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Resumen 
 
La presente investigación tuvo como objetivo el diseño de un protocolo de 
adaptación de audífonos para niños colombianos en edad escolar desde los cuatro años 
de edad cronológica, a través de una revisión bibliográfica actualizada de los protocolos 
internacionales y nacionales vigentes, con el fin de proporcionar procedimientos 
unificados y actualizados, acordes con la normatividad vigente, para mejorar la calidad 
del proceso. Como resultado de la revisión de los contenidos, procedimientos y los 
criterios de claridad y pertinencia se entrega una versión del protocolo, actualizada, y 
ajustada según las condiciones determinadas en la investigación.   
Palabras claves: Adaptación de audífonos, ambiente escolar, edad escolar, 
embriología del oído, protocolo, tipos de audífonos, diseño. 
 
Abstract 
 
This research aimed at designing a protocol for fitting hearing aids in Colombian 
children at school ages since 4 years of chronological ages, through a wide updated 
literature review of international and national current protocols, in order to provide an 
unified and updated procedures, according to the current regulations that improving the 
quality of the process.  As a result of the reviewing of content, procedures, and the 
criteria of clarity and relevance of the frameworks is provided an adjusted and updated 
protocol based on the conditions of this research.  
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Introducción 
 
 
El propósito de esta investigación fue diseñar un protocolo de adaptación de 
audífonos en población escolar, que sirva para proveer al audiólogo las herramientas 
conceptuales y procedimientos necesarios para llevar a cabo una adecuada adaptación de 
audífonos en niños en edad escolar.  Actualmente en Colombia no existen protocolos de 
adaptación de audífonos orientados específicamente para niños en edad escolar, con 
criterios claros y unificados, lo cual hace que cada profesional lleve a cabo el proceso 
siguiendo criterios individuales, o que se guie por protocolos extranjeros,  sin tener en 
cuenta los parámetros necesarios para la adaptación de prótesis auditivas en esta 
población especifica.  
En este sentido, cobra gran importancia la reflexión permanente sobre los 
conocimientos, procedimientos, valores, normatividad, actitudes y aptitudes como base 
fundamental de factores requeridos para el logro de la excelencia dentro del  ejercicio de 
la profesión y que llevan implícito el quehacer audiológico, el cual además tiene su 
génesis en la ética, donde la seguridad de los pacientes exige, en todos los niveles, el 
establecimiento de normas de calidad, diseños de protocolos y guías de manejo 
fundamentales para la  toma de decisiones, la articulación de los diferentes recursos y 
las capacidades para responder a las necesidades del paciente de manera eficiente (Leal, 
et al., 2009) 
          Por consiguiente, surge la necesidad de crear mecanismos e instrumentos que 
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permitan estandarizar el quehacer profesional y unificar los criterios de atención a la 
salud. En este sentido,  se han formulado diversos documentos, tales como: Guías de 
Atención, Guías de Práctica Clínica y Protocolos de Atención que son instrumentos para 
mejorar la calidad de la atención de las personas, permitiendo estandarizar los criterios 
para evaluarla, ya que con estos instrumentos se da mayor importancia a las 
intervenciones efectivas, basadas en pruebas científicas y se desalienta la utilización de 
otras intervenciones de efectividad dudosa (López, et al., 2007) 
      Para lograr el diseño del protocolo, se revisó la evidencia científica encontrada tanto 
a nivel nacional e internacional en lo que respecta a las bases conceptuales, los criterios 
técnicos, y los protocolos existentes  asociados al proceso de adaptación de audífonos 
que se deben tener en cuenta en el diseño de un protocolo para niños  en edad escolar,  
tales como: El Protocolo de Adaptación y Monitoreo de Sistemas FM de la Asociación 
Americana de Habla – Lenguaje y Audición (2002), el Protocolo Pediátrico diseñado 
por la Academia Americana de Audiología con fecha de publicación de octubre de 2003, 
el Protocolo de Adaptación de Amplificación Pediátrica de Carolina del Norte (2004), el 
de Adaptación de audio prótesis en niños por Juan Carlos Olmo (2006), el Protocolo 
para Provisión de Amplificación publicado en octubre de 2007 versión 3.1 como 
programa de audición infantil de Ontario Canadá y el Protocolo Nacional de 
Amplificación Pediátrica de Australia (2010).  A nivel nacional se encuentran: el 
Protocolo de Adaptación de Audífonos de Asociación Colombiana de Audiología – 
Asoaudio –  (2006), el Protocolo para la Adaptación de Audífonos en el Adulto Mayor 
diseñado por Bermúdez, et al. (2010), y el Protocolo de Adaptación de Audífonos para 
Población Pediátrica creado por Bermúdez, Cañizales y Leal (2011), el cual fue 
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diseñado específicamente para población pediátrica de 0 a 5 años. 
          Para fines de esta investigación se formulo la pregunta ¿Cuáles son los 
componentes, criterios y procedimientos necesarios, que estructuran un protocolo de 
adaptación de audífonos para niños Colombianos en edad escolar, con base en la 
recopilación de información científica a nivel nacional e internacional?  Para dar 
respuesta a este interrogante se desglosaron los siguientes cuestionamientos: ¿Qué 
criterios técnicos asociados a los procesos de adaptación de audífonos se deben tener en 
cuenta en el diseño de un protocolo para niños colombianos en edad escolar?, ¿Cuáles 
son los criterios asociados a las características psicosociales, fisiológicas y anatómicas; 
propias de los niños en edad escolar, que deben ser tenidos en cuenta para el diseño del 
protocolo?, ¿Qué acciones debe llevar a cabo el audiólogo  en el proceso de adaptación 
de audífonos y cómo se organizan? 
          Para dar respuesta a los interrogantes anteriormente planteados, el marco de 
referencia desarrolla tres conceptos fundamentales: en primer lugar se realiza una 
descripción de los antecedentes nacionales e internacionales en cuanto lo que  tiene que 
ver con el proceso de adaptación de audífonos en niños en edad escolar, en Segundo 
lugar se revisaran los de criterios técnicos y normas establecidas para el diseño de 
protocolos, y en tercer lugar  se realizará una identificación de las características 
acústicas a las que se ven expuestos los niños en edad escolar y de los criterios 
asociados a las características psicosociales, fisiológicas y anatómicas; propias de los 
niños   en edad escolar, que fueron tenidos en cuenta para el desarrollo del protocolo.  
      Como se menciono anteriormente, en primer lugar se revisaran los protocolos 
que sirvieron como antecedentes y evidencia científica para el diseño del protocolo de 
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adaptación de audífonos para niños colombianos en edad escolar, de los cuales se 
seleccionaron los pasos y procedimientos que se deben seguir para una adecuada 
selección y adaptación de audífonos en niños.  Se describirán en orden cronológico del 
más antiguo al más reciente.  
 En primer lugar se encuentra El Protocolo de Adaptación y Monitoreo de 
Sistemas de frecuencia modulada FM  de la Asociación Americana de Habla – Lenguaje 
y Audición (2002) el cual proporciona directrices para el montaje y la supervisión de 
personal autónomo de los sistemas de FM para niños y adultos con pérdida auditiva, este 
sistema permite optimizar la audibilidad, funciona por medio de un micrófono que 
generalmente utiliza el docente cerca de su boca, el cual está conectado a un transmisor 
que capta la señal acústica y la transforma en ondas electro magnéticas las cuales son 
transmitidas por una señal de frecuencia modulada. Las consideraciones de preselección 
y de gestión tales como la habilidad de la persona para utilizar y manejar el sistema, el 
apoyo disponible en el lugar educativo por ejemplo de los profesores y compañeros de 
clase; la aceptación del sistema FM, los horarios, costos y leyes, las características y 
compatibilidad con audífonos y otros amplificadores. El audiólogo es responsable por el 
entrenamiento de los individuos responsables por el uso y mantenimiento de sistema 
FM, dentro de este entrenamiento el profesional debe tener en cuenta que el niño, tanto 
como sus cuidadores y personal que apoya entiendan la forma de uso adecuado. El 
trabajo también enfatiza en la importancia de un monitoreo periódico, ya que como 
cualquier equipo de amplificación el sistema FM puede fallar, por lo tanto se hace 
necesario un chequeo diario el cual consiste en una inspección visual del aparato y sus 
acoples, seguido por el análisis del sonido el cual se realiza escuchando las cualidades 
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de este. Un monitoreo más profundo realizado periódicamente por el audiólogo se hace 
necesario cada 3 a 6 meses o cuando en casa se detecte cualquier alteración por más 
mínima que sea.   El audiólogo debe realizar evaluaciones audiológicas periódicas del 
desempeño con el sistema FM, para determinar su funcionalidad y beneficio.   
En segundo lugar, encontramos el Protocolo Pediátrico diseñado por la 
Academia Americana de Audiología  AAA de 2003, el cual provee lineamientos 
detallados a tener en cuenta con los niños candidatos a ser amplificados. Establece los 
datos necesarios para empezar y continuar con el proceso de amplificación, las 
características esenciales de los sistemas de amplificación escogidos, como sugerencias 
de consejería, entrenamiento y seguimiento del proceso.  Estas guías están diseñadas 
para población de recién nacido, infante y niños pequeños.  La guía no da lineamientos 
de modos de comunicación o acondicionamiento académico para estas poblaciones. 
 Adicionalmente, tiene en cuenta que la condición individual del niño puede variar de 
acuerdo a las circunstancia y contextos particulares. El objetivo de las adaptaciones es 
proveer una señal que haga los sonidos suaves, moderados y los altos sonidos audibles y 
confortables brindando una excelente calidad del sonido en diferentes ambientes. 
En tercer lugar, está el protocolo de Adaptación de audio prótesis en niños, 
descrito por Juan Carlos Olmo (2006). Este documento pretende revisar las técnicas 
disponibles para rehabilitación auditiva en población pediátrica con hipoacusias de 
grado severo a profundo. Dentro del trabajo se resumen las técnicas para evaluación 
audiométrica y los pasos para la adaptación, empezando por definir la importancia de la 
adaptación, métodos de selección, parámetros a tener en cuenta en la programación y 
sobre todo se hace hincapié en las formulas utilizadas en la adaptación de prótesis 
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auditivas en niños, particularmente adaptando estas a los países en vía de desarrollo 
como Costa Rica. 
 En cuarto lugar, se encuentra el programa de audición infantil de Ontario: 
Protocolo para suministro de amplificación a niños y preescolares registrados en el 
programa de audición infantil de la ciudad de Ontario en Canadá versión 3.1 (2007).  El 
documento incluye la prescripción y la entrega de los instrumentos auditivos a los niños 
identificados con discapacidad auditiva infantil permanente (PCHI). El programa 
muestra en su primera sección la estructura y los procesos. La segunda sección, 
especifica los procedimientos clínicos que se aplican para suministrar los instrumentos 
auditivos a bebes y niños pequeños con discapacidad auditiva.  Se incluye los procesos 
de prescripción del audífono basado en la información de la evaluación, verificación que 
la ganancia acústica ha sido alcanzada y la evaluación de la efectividad del audífono en 
contextos cotidianos.  Incluye precisiones para la obtención y fabricación de los moldes, 
el análisis acústico de acuerdo con el test de la formula de National Standards Institute, 
como parámetros de ajuste de los audífonos para el contexto dado como su mejor 
orientación.  
 En quinto lugar, encontramos el Protocolo Nacional de Amplificación Pediátrica 
de Australia (2010), el cual señala la evaluación, selección, adaptación y verificación de 
la amplificación en niños hipoacúsicos en Australia como también el acercamiento para 
el tratamiento de niños con el espectro de neuropatía auditiva, niños con hipoacusia 
moderada unilateral y candidatos para implante coclear. Todos los auxiliares auditivos 
para niños son de tipo multicanal que ofrece un amplio rango de compresión, tecnología 
de micrófono direccional y de cancelación de la retroalimentación, así como acceso a 
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múltiples programas, telecoil, y múltiples propiedades de ingreso señal. La ganancia del 
auxiliar auditivo, la frecuencia de respuesta y la máxima salida derivan de acuerdo a los 
procedimientos de las prescripciones NAL-NL1 y se verifican utilizando las mediciones 
de oído real. El beneficio de la amplificación se comprueba con pruebas de habla y 
cuestionarios de desempeño funcional. 
Y por último, encontramos el Protocolo de Adaptación de Amplificación 
Pediátrica de Carolina del Norte (2004). Este fue desarrollado siguiendo los 
lineamientos de  la   Asociación Americana de Terapia del Lenguaje y Audición 
(ASHA), la Academia Americana de Audiología (AAA) y el Grupo de Trabajo de la 
Conferencia sobre Amplificación para niños con déficit auditivos.  Los componentes del 
protocolo incluyen 1) evaluación, 2) selección del audífono, 3) verificación 4) 
orientación del audífono 5) validación, 6) seguimiento, consejería  a la familia como 
componente vital de todo el proceso de adaptación del audífono.  
En este apartado, profundizamos en los principios presentados en este protocolo, 
debido a que estos serán los lineamientos generales a tener en cuenta en la construcción 
conceptual de la propuesta de este trabajo.   Así, se recomienda que el infante al cual se 
le ha confirmado pérdida auditiva debe ser adaptado con audífonos e incluido en un 
programa de intervención temprana tan pronto sea posible, pero no más tarde de  los seis 
meses de edad.  En caso de que la pérdida auditiva no se presente o no sea detectada 
sino después de los seis meses, también debe ser candidato a la amplificación y entrar al 
programa de intervención temprana lo más pronto posible.  
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El Audiólogo es el profesional cualificado para seleccionar y adaptar cualquier 
forma de amplificación para niños, ya sea ayudas auditivas personales, sistema FM, 
implante coclear, u otros mecanismos de asistencia auditiva.  El audiólogo debe tener 
experiencia en el manejo de población pediátrica con pérdida auditiva y debe tener el 
equipo necesario, adecuado y completo para la selección de los audífonos y los procesos 
de evaluación.  Si el practicante no tiene la experiencia y el equipo para seguir los 
lineamientos, el infante y su familia deben ser referidos a un profesional bien equipado 
para proveer una buena adaptación. 
Los niños con pérdida auditiva bilateral son candidatos para la adaptación; 
independiente del grado de pérdida auditiva, sensorial, conductiva o mixta.   Lo mismo 
que aquellos con pérdida auditiva confirmada unilateral, en la porción de las frecuencias 
del lenguaje, rango critico para el entendimiento del habla.  Los pacientes remitidos por 
otólogos, pediatras y otolaringólogos con una prescripción médica, también son 
candidatos.  Entre las condiciones especiales para determinar la candidatura a la 
adaptación de ayudas auditivas se debe tener en cuenta, condiciones del oído medio, 
otras condiciones de salud, y la pérdida auditiva unilateral de acuerdo a la Academia 
Americana de Audiología. Citada en el Protocolo de amplificación Pediátrica de 
Carolina del norte (2004). 
La Academia Americana de Audiología citada en el Protocolo de Amplificación 
Pediátrica de Carolina del Norte (2004). Establece “el uso de la amplificación está 
indicado para algunos niños con pérdida Auditiva unilateral. La decisión para amplificar 
a un niño con pérdida auditiva unilateral debe ser hecha sobre las bases individuales, 
teniendo en consideración las preferencias del niño y la familia así como también el 
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desarrollo audiológico, la comunicación y los factores educativos“.  Las opciones de 
amplificación como los sistemas FM también deben ser considerados. El uso de 
estrategias de comunicación como la reducción del ruido, posicionamiento etc.; podrían 
ser beneficiosos y fáciles de lograr con los niños e infantes con pérdida auditiva 
unilateral.  El uso de la señal contralateral en la amplificación requiere de cuidado 
particular. (CROS).  Está diseñado para disminuir el efecto sombra dado por la posición 
de la cabeza.  Este podría ser especialmente útil en ambientes silenciosos y cuando la 
señal de interés proviene del lado afectado.  Sin embargo, estudios recientes han 
indicado que la amplificación usando Cross puede no beneficiar a los niños escolares 
debido a los niveles de ruido de un salón de clases. 
Por otro lado, La Academia Americana de Audiología presenta evidencia actual 
sobre población con pérdida auditiva mínima y moderada en riesgo de experimentar 
dificultades académicas, por lo tanto deben ser considerados como candidatos a la 
adaptación y /o personal de sistemas FM para ser usados en la escuela.  Sin embargo, la 
no respuesta a las pruebas electrofisiológicas, otoemisiones, BERA, ABR, no pueden 
excluir a un niño de ser candidato al uso de audífonos.  Los niños con perdidas 
profundas pueden beneficiarse del uso de audífonos para prepararlo con el proceso de 
implante coclear usando los residuos auditivos existentes.   Finalmente, existe un grupo 
de niños con audición periférica normal pero con dificultades en el procesamiento 
auditivo.  Estos casos incluyen niños con desorden en el procesamiento auditivo (APD) 
neuropatía auditiva (AN) o asincronía, y niños con pérdida auditiva unilateral con un 
sistema FM acoplado al mejor oído, para estos casos el monitoreo audiológico de la 
sensibilidad auditiva es crucial para determinar la necesidad de amplificación. 
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A nivel nacional se encontraron tres protocolos: el Protocolo de Adaptación de 
Audífonos de  Asoaudio (2006),  el Protocolo para la Adaptación de Audífonos en el 
Adulto Mayor diseñado por Bermúdez, et al.  (2010),  y el Protocolo de Adaptación de 
Audífonos para Población Pediátrica creado por Bermúdez, Cañizales y Leal (2011). 
El Protocolo de Adaptación de Audífonos de  Asoaudio (2006),  fue diseñado 
por un grupo de audiólogas, con el fin de presentar a la comunidad de audiólogos 
colombianos el protocolo para adaptación de audífonos en el país, este protocolo fue 
publicado en la revista Audiología y describe los procedimientos que permite determinar 
la conveniencia de las prótesis auditivas y el diseño de los sistemas de amplificación, 
teniendo en cuenta las necesidades de cada paciente, en este documento se destaca la 
importancia de que el audiólogo sea el profesional indicado para realizar este 
procedimiento, menciona la infraestructura física necesaria para el proceso de 
adaptación de audífonos y especifica  los equipos indispensables para este proceso,  
también se describe el procedimiento clínico que se compone de seis etapas, evaluación, 
preselección, selección de prótesis, adaptación y verificación, validación y controles, 
menciona que el reporte debe incluir datos básicos del paciente, datos relevantes de la 
historia clínica, resultados e interpretación de pruebas aplicadas, consentimiento 
informado, resultados esperados de la prótesis auditiva, ventajas, desventajas y 
limitaciones, compromiso por parte del paciente, fecha de la garantía, recomendaciones 
y sugerencias.  
El Protocolo para la Adaptación de Audífonos en el Adulto Mayor diseñado por 
Bermúdez, et al. (2010), el cual está dirigido específicamente para el proceso de 
adaptación de audífonos en el  adulto mayor, teniendo en cuenta las consideraciones 
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especiales que se deben tener  frente a los procesos de involución y cambios a nivel 
anatómico y fisiológico propios de la tercera edad.  Los objetivos del protocolo son: 
Identificar las necesidades de amplificación auditiva y procedimientos complementarios 
audiológicos necesarios para la adaptación de audífonos, seleccionar y adaptar los 
audífonos más adecuados de acuerdo a las necesidades de comunicación del paciente, 
determinar la habilidad comunicativa del paciente pre y post adaptación de audífonos, 
verificar los beneficios y/o grado de satisfacción del paciente y su familia o cuidador 
con el uso de los audífonos. Orientar al paciente y familia y/o cuidador acerca del uso y 
cuidado de los audífonos, fomentando las expectativas reales de los resultados de la 
amplificación con audífonos. El protocolo consta de 10 apartados distribuidos así:  
Primero la definición, que corresponde a  la explicación del protocolo y la razón de su 
producción, en segundo lugar el nivel de complejidad, apartado que explica el nivel en 
el que se ubican los procedimientos que son realizados por el especialista, en tercer 
lugar los profesionales que realizan el procedimiento, aquí se explica quien es la persona 
dentro del grupo de profesionales que es idóneo para realizar los procedimientos del 
protocolo y la sustentación de su idoneidad, en cuarto lugar las indicaciones clínicas que 
corresponde a las características propias de cada sujeto, que los hace candidatos al 
procedimiento clínico descrito, en quinto lugar los resultados esperados, el cual explica 
todos los factores que intervienen para la obtención de resultados, en sexto lugar el 
tiempo estimado donde se estipula el tiempo aproximado para ser ejecutado cada 
procedimiento del protocolo, séptimo las especificaciones de los equipos y la 
infraestructura física el cual ofrece un listado de equipos y material que deben ser 
utilizados, y sobre la estructura física en donde se realizan los procedimientos, en octavo 
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lugar, las medidas de bioseguridad que resalta la importancia del uso de las medidas por 
las cual se asegure la integridad del profesional y el usuario durante la ejecución de las 
pruebas y procedimientos, noveno el procedimiento clínico que detalla cada paso del 
procedimiento, con cada uno de sus objetivos y descripción para guiar al audiólogo y 
por último el decimo apartado corresponde al reporte final que describe la estructura y 
composición que debe resultar de cada proceso de adaptación. (Bermúdez y Leal, 2010).  
Y finalmente,  el Protocolo de Adaptación de Audífonos para Población 
Pediátrica creado por Bermúdez, Cañizales y Leal  en 2011, que está dirigido 
específicamente al proceso de selección y adaptación de prótesis auditivas, en niños 
entre los 0 y 5 años de edad,  consta de una serie de pasos o pautas que  guían al 
audiólogo durante todo el proceso, unificando criterios para ayudar a  elegir la forma 
más efectiva, eficiente y satisfactoria de amplificación auditiva  y posterior intervención 
en rehabilitación. Los objetivos del protocolo son: Implementar el pronóstico y  las 
expectativas reales de la adaptación, orientar a los padres y al niño por medio  de 
asesorías permanentes, desde el inicio de la adaptación hasta el final del tratamiento, 
identificar las necesidades de amplificación auditiva y procedimientos complementarios 
audiológicos necesarios para la adaptación de audífonos en niños menores de 5 años, 
proveer al niño de sonidos amplificados en todo el rango de las frecuencias del habla, en 
todas las intensidades, que estos sean audibles pero no incómodos, ofrecer una óptima 
calidad de sonido y una mayor inteligibilidad del habla en todos ambientes auditivos, 
proporcionar mejores capacidades auditivas en el niño, para propiciar mejor  desarrollo 
del lenguaje, establecer la habilidad comunicativa del niño antes durante y después de la 
adaptación de audífonos, por medio de seguimiento por parte de padres, docentes y 
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grupo interdisciplinario a través de informes de evolución del niño, verificar los 
beneficios y/o grado de satisfacción del niño, por medio de su familia, docentes y grupo 
interdisciplinario, ya que gracias a la adaptación se facilitara el desarrollo del lenguaje 
oral del niño, orientar a los padres, la familia,  y docentes,  acerca del uso y cuidado de 
los audífonos, fomentando las expectativas reales de los resultados de la amplificación 
con audífonos en niños menores de 5 años. 
En este, se estableció paso a paso el manejo del protocolo por parte del 
audiólogo y el acompañamiento del grupo interdisciplinario que hace posible la 
rehabilitación. Se resalta la importancia de la consejería que se establece desde el inicio 
de la evaluación, adaptación y posterior rehabilitación del paciente con su audífono. 
El protocolo consta de nueve apartados en donde se describen el desarrollo y el 
procedimiento paso a paso para el proceso de adaptación de audífonos en población 
pediátrica en edades de cero a cinco años en Colombia. En la actualidad este protocolo 
se encuentra en fase de validación para que los audiólogos cuenten con una herramienta 
confiable y eficaz al momento de adaptar un audífono en población pediátrica de cero a 
cinco años en Colombia. 
Estos fueron los protocolos revisados y que sirvieron como evidencia científica y 
como base para el diseño del protocolo de adaptación de audífonos para niños 
colombianos en edad escolar, como vemos se hace de vital importancia para el ejercicio 
profesional del audiólogo, establecer procedimientos con mayor rigor científico que 
permitan brindar a esta población un servicio de calidad que favorezca su bienestar 
comunicativo, así como el reconocimiento del especialista en audiología como el 
profesional idóneo para realizar este tipo de procedimientos. 
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Continuando con del desarrollo del marco de referencia, en segundo lugar se 
revisaran los de criterios técnicos y normas establecidas para el diseño de protocolos.  
En Colombia la normatividad en salud está regida por el Ministerio de la Protección 
Social, en el decreto 1011 del 3 de abril de 2006 se establece el sistema obligatorio de 
garantía de calidad de la atención de salud del sistema general de seguridad social en 
salud.  En las definiciones incluidas en el artículo 2 se encuentran: a) atención de salud; 
definida como el conjunto de servicios que se prestan al usuario en el marco de los 
procesos propios del aseguramiento, así como de las actividades, procedimientos e 
intervenciones asistenciales en las fases de promoción y prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación que se prestan a toda la población. b) calidad de la atención 
de salud, se entiende como la provisión de servicios de salud a los usuarios individuales 
y colectivos de manera accesible y equitativa, a través de un nivel profesional óptimo, 
teniendo en cuenta el balance entre beneficios, riesgos y costos, con el propósito de 
lograr la adhesión y satisfacción de dichos usuarios; c) condiciones de capacidad 
tecnológica y científica, son los requisitos básicos de estructura y de procesos que deben 
cumplir los prestadores de servicios de salud por cada uno de los servicios que prestan y 
que se consideran suficientes y necesarios para reducir los principales riesgos que 
amenazan la vida o la salud de los usuarios en el marco de la prestación del servicio de 
salud. 
En el artículo 3º dentro de las características del sistema obligatorio de garantía 
de calidad de la atención de salud (SOGCS), se considera que su acción se dirige a la 
mejora de los resultados de la atención en salud, centrados en el usuario, que van más 
allá de la verificación de la existencia de estructura o de la documentación de procesos 
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los cuales solo constituyen prerrequisito para alcanzar los mencionados resultados.  Así 
mismo se considera que el SOGCS deberá cumplir con las características de: seguridad, 
entendida como el conjunto de elementos estructurales, procesos, instrumentos y 
metodologías basadas en evidencias científicamente probadas que propenden por 
minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atención de salud o de 
mitigar sus consecuencias y continuidad entendida como el grado en el cual los usuarios 
reciben las intervenciones requeridas, mediante una secuencia lógica y racional de 
actividades, basada en el conocimiento científico. 
La ley 1122 de 2007, tiene como objeto realizar ajustes al Sistema General de 
Seguridad Social en Salud. Con este fin se hacen reformas en los aspectos de dirección, 
universalización, financiación, equilibrio entre los actores del sistema, racionalización, y 
mejoramiento en la prestación de servicios de salud, fortalecimiento en los programas de 
salud pública y de las funciones de inspección, vigilancia y control y la organización y 
funcionamiento de redes para la prestación de servicios de salud (Leal y cols 2009). Así 
mismo, dicha ley en su capítulo V artículo 25, hace mención acerca de la regulación en 
la prestación de servicios de salud, al igual que los requisitos y el procedimiento para la 
habilitación de nuevas Instituciones prestadoras de servicios de salud teniendo en cuenta 
criterios poblacionales, epidemiológicos, financieros, socioeconómicos y condiciones 
del mercado.  
La Resolución 412 de 2000 se constituye en la norma por la cual se establecen 
las actividades, procedimientos e intervenciones de demanda inducida y obligatorio 
cumplimiento, y se adoptan las normas técnicas y guías de atención para el desarrollo de 
las acciones de protección específica y detección temprana y la atención de 
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enfermedades de interés en salud pública. En dicha Resolución se define además el 
concepto de Guía clínica de atención, como el documento mediante el cual se establecen 
las actividades, procedimientos e intervenciones a seguir y el orden secuencial y lógico 
para el adecuado diagnóstico y tratamiento de las enfermedades de interés en salud 
pública. 
La Resolución 1445 de 2006 la cual establece el Sistema de Acreditación en 
Salud, define en su estándar Nº 24 la Acreditación para los servicios ambulatorios en el 
proceso de Planeación de la atención. Reglamenta que la Guía Clínica de Atención debe 
tener los siguientes requerimientos: de quien es responsabilidad hacer la guía; objetivos; 
personal que se reunió y elaboró la guía identificación, clasificación e interpretación de 
la evidencia; formulación explícita de las recomendaciones; costo y beneficio de la guía; 
cada cuánto se hará actualización; cómo se evitaron los potenciales errores de la guía; 
aplicabilidad; cada cuánto y cómo se realizará la adherencia a la guía. Además establece 
que las guías deben contener como mínimo: Objetivos y Población objeto, alcance y 
recomendaciones, algoritmo de manejo y metodología de realización, debe ser explicita 
y con actualizaciones periódicas no mayor a 5 años, debe permitir flexibilidad y 
adaptación a las individualidades del paciente, debe tener registrado mecanismos de 
difusión, capacitación, evaluación, retroalimentación y deben estar basados en evidencia 
científica. 
Una Guía Clínica de atención, se define como cualquier conjunto de 
recomendaciones cuyo objetivo sea apoyar la toma de decisiones de profesionales de 
salud o pacientes, acerca de los cuidados de salud que resultan apropiados para 
circunstancias clínicas específicas, considerando la mejor evidencia científica 
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disponible, identificada a partir de una revisión sistemática de la literatura. Esto se 
refiere, en términos prácticos, a un documento formal, elaborado habitualmente por un 
grupo de expertos de una organización que goza de reconocimiento por diversas 
sociedades científicas y que es capaz de sintetizar la mejor evidencia disponible sobre la 
efectividad de las intervenciones utilizadas en el manejo de una patología o problema de 
salud, y a partir de ello, formula recomendaciones concretas sobre su prevención, 
diagnóstico, tratamiento o rehabilitación. Las guía clínica de atención, tienen por 
objetivo fundamental orientar las conductas clínicas, es decir, apoyar el proceso a través 
del cual los profesionales de salud toman la decisión de estudiar, tratar o intervenir sobre 
los pacientes de una determinada forma. El supuesto es que las guías clínicas de 
atención,  constituyen un patrón –fundado en bases científicas- hacia el cual debe 
aproximarse la conducta de los profesionales, y que si ello ocurre, los pacientes se verán 
beneficiados en términos sintomáticos, de calidad de vida o pronóstico vital. 
Por otro lado, los protocolos en atención médica son un documento en el que se 
describen el conjunto de procedimientos técnico- médico, necesario para la atención de 
una situación específica de salud. Pueden formar parte de las guías clínicas de atención 
y se usan especialmente en áreas críticas donde se requiere la descripción exacta del 
procedimiento, (Instituto Mexicano del Seguro Social, 2004).  Los protocolos son 
instrumentos de aplicación eminentemente práctica, con frecuencia, el protocolo resume 
los contenidos de una guía clínica de atención, ilustrando los pasos esenciales en el 
manejo diagnóstico y terapéutico de los pacientes con una patología o síndrome 
determinado. El elemento distintivo de un protocolo, entonces, debe ser su capacidad de 
integrar las recomendaciones de manejo de un problema de salud, basado en la mejor 
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evidencia científica disponible, con las particularidades de un medio específico, en 
términos epidemiológicos, económicos, éticos, culturales, de formación y de recursos. 
Jimeno, et al. (2010) proponen que se debe contar con protocolos para cada uno 
de los procedimientos audiológicos que estamos en capacidad de ofrecer y prestarle a 
los usuarios. El seguimiento de estos tiene como objetivos: permitir al profesional 
garantizar una óptima calidad del servicio, establecer bases sustentadas, claras y 
estructuradas, reducir la variabilidad injustificada en la práctica clínica, y que las 
variaciones inapropiadas se minimicen, mejorando así la calidad del proceso asistencial; 
facilitar la toma de decisiones, proporcionar una guía de actuación, que permite igualar 
las condiciones en que se presta la atención, haciendo comparable los resultados de los 
diferentes centros de atención; identificar y asignar el papel de cada uno de los 
profesionales en un determinado problema de salud, manejar un lenguaje global y 
homologo con otros países y proporcionar mayor protección legal al profesional frente a 
juicios por mala práctica. 
Siguiendo los lineamientos de la Academia Americana de Pediatría en 2007 
propone que para poder diseñar adecuadamente un protocolo clínico se deben tener en 
cuenta varios aspectos. Inicialmente se debe determinar el problema de salud objeto de 
protocolización, y el ámbito de aplicación; así como la estructura del protocolo, y los 
parámetros que se considerarán en cuanto a eficacia, efectividad, eficiencia, utilidad, 
identificando las posibles intervenciones preventivas, diagnósticas o terapéuticas, para 
por último planificar estrategias de divulgación aplicación, evaluación y actualización 
de este. En Colombia la elaboración de Protocolos de evaluación audiológica ha pasado 
por varias etapas: se inició con base en los patrones de práctica adecuados de la 
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Asociación Americana de Habla – Lenguaje y Audición (ASHA) de 1993 y 1997. 
Posteriormente esta versión fue revisada por varios segmentos de la Fonoaudiología del 
país, mediante diferentes grupos de trabajo buscando lograr un consenso sobre su 
aplicabilidad en Colombia; en este trabajo participaron la Asociación Colombiana de 
Fonoaudiología y Terapia del Lenguaje, la Asociación Colombiana de Audiología y el 
Departamento de la Comunicación Humana de la Universidad Nacional de Colombia, 
quienes propusieron en el año 2001 una lista de actividades en un Manual de 
Procedimientos de la práctica Fonoaudiológica, desarrollada como una guía y 
herramienta para los profesionales del área, con las modificaciones que consideraron 
pertinentes bajo los lineamientos que el Ministerio de Salud Nacional expidió en la 
resolución 365 de 1999 (Jimeno, et al., 2010). 
En tercer lugar se realizara una identificación de las características acústicas a las 
que se ven expuestos los niños en edad escolar y de los criterios asociados a las 
características psicosociales, fisiológicas y anatómicas; propias de los niños   en edad 
escolar, que fueron tenidos en cuenta para el desarrollo del protocolo. Desde el 
nacimiento los seres humanos constantemente absorben toda la información que reciben 
a través de los sentidos, en este caso en particular es necesario resaltar como mediante la 
audición el sujeto percibe, analiza y reproduce la señal acústica para poder comunicarse, 
es por esta razón que cuando se presenta cualquier tipo de pérdida auditiva se altera la 
capacidad comunicativa y de aprendizaje. En el caso de niños con pérdida auditiva, es 
necesario tener en cuenta que dependen de un buen sistema de amplificación para 
desarrollar el habla, el lenguaje y adquirir conocimiento del mundo que los rodea, lo que 
implica una mayor relación entre señal-ruido que favorezcan la percepción del habla 
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más que en los adultos; el manejo de la pérdida auditiva puede ayudar a mejorar los 
logros académicos (Madell y Flexer, 2008). 
La ASHA (1996) sugiere un barrido audiológico para todos los niños al entrar a 
la escuela. Anualmente para todos los niños de kínder a tercer grado, todos los niños de 
séptimo y once grado, los niños a quienes no se les ha realizado un barrido sin importar 
el grado, estudiantes nuevos sin record audiológico, niños que pierden el grado, 
estudiantes que entran a programas de educación escolar por primera vez o a estudiantes 
que tienen alto factor de riesgo como otitis medias de solución mayor a tres meses, 
anomalías craneofaciales, traumas craneales con pérdida de conciencia. Estas 
evaluaciones se deben realizar en frecuencias de 1000, 2000 y 4000 Hz a 20 dB HL; 
usando audiometría tonal o de juego condicionada. Los niños normoyente y más aún los 
niños con pérdidas auditivas aunque sean mínimas (de 10 a 25 dB), se encuentran en 
ambientes competitivos dentro de sus propios salones de clase, donde los niveles de 
ruido ambiental están por encima de los 55 dB HL y la fuente de sonido a distancia 
mayor de 3 metros e inadecuadas condiciones acústicas. 
En la tabla 1, se presentan los grados de pérdida auditiva y nivel de alteración del 
desempeño, se especifica como el grado de pérdida auditiva altera el desempeño y la 
conducta del niño no solo en el habiente escolar sino también en el entorno social en que 
se encuentra, haciendo que esté en desventaja con relación a la demás población sin 
pérdida auditiva dentro de la cual actúan diariamente. Podemos analizar que a medida de 
que el grado de perdida aumenta, el sujeto va perdiendo cada vez más la habilidad para 
percibir sonidos a su alrededor y por lo tanto la interacción social se ve afectada, su 
autoestima, la parte comunicativa ya que al no percibir la información y no poder 
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retroalimentar se altera el lenguaje, las cualidades de la voz y el habla. En la tabla se 
observan también las necesidades auditivas que se requieres dependiendo el grado de 
perdida, empezando por el uso de sistemas FM, prótesis auditivas, ubicación especial 
dentro de un aula de clase, terapias de apoyo hasta terapias especializadas para sordos. 
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Tabla 1. Grados de pérdida auditiva y nivel de alteración del desempeño. 
Grado de pérdida auditiva 
(Prom de 500 a 2000 Khz) 
Desempeño y conductas sin amplificación Necesidades en audición 
0 a 10 dBHL (normal) Puede detectar todos los sonidos del lenguaje Ninguna. 
10 a 25 dBHL (pérdida 
auditiva mínima) 
Puede perder un 10% de los sonidos del lenguaje en 
áreas de ruido (salón de clase, cines, restaurantes). 
Puede responder en forma errada. 
Su interacción social puede verse afectada. 
Uso de sistemas FM. 
Puede requerir manejo medico. 
Puede requerir instrucciones especiales de la 
profesora. 
26 a 40 dBHL (pérdida 
auditiva media) 
Puede perder hasta el 50% de los sonidos del lenguaje. 
A menudo es etiquetado como con “problemas de 
comportamiento” y “pobre de escucha”. 
Su autoestima está afectada. 
Prótesis auditivas y/o sistemas FM y ubicación 
preferencial en el salón. 
Puede necesitar ayuda en el lenguaje, 
vocabulario y lectura. 
41 a 55 dBHL (pérdida 
auditiva moderada) 
Entre el 50% y el 100% de los sonidos del lenguaje 
pueden no percibirse. 
Las cualidades de la voz están alteradas así como el 
vocabulario y la sintaxis. 
Requiere prótesis auditivas. 
Necesitan terapia de lenguaje y soporte en 
educación o educación especial. 
Deben tener programas de discriminación 
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Fuente: Tomado de: Dr. José A. Rivas, Tratado de Otología y Audiología. (2007)  
Presentan un marcado compromiso de la 
comunicación. 
Tienen una baja autoestima. 
auditiva y de lectoescritura 
56 a 70 dBHL (pérdida 
auditiva moderada a severa) 
Pierde el 100% de la información de los sonidos del 
lenguaje. 
No oye los sonidos Fuertes. 
Presenta un retardo del lenguaje y pobre 
pronunciación. 
Las prótesis auditivas son indispensables. 
Requieren profesores y educación especial 
para desempeñarse en toda el área educativa.  
71 a 90 dBHL (pérdida 
auditiva severa) 
Posiblemente escucha si le gritan al oído. 
Muestra un marcado retardo de lenguaje. 
La pronunciación de palabras es atonal y monótona. 
Sin variaciones del ritmo. 
Las prótesis auditivas son indispensables todo 
el tiempo. 
Requiere educación especial y programas de 
rehabilitación en comunicación. 
91 dBHL o mayor (pérdida 
auditiva profunda) 
Puede escuchar sonidos vibratorios. 
El apoyo visual es indispensable. 
Se requieren programas especiales para sordos 
Posible candidato para implante coclear. 
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 Ahora bien cuando se habla de amplificación en ambientes educativos se hace 
referencia a que para que un niño acceda a la información acústica, esencial para el 
desarrollo del lenguaje y el aprendizaje, necesita de una amplificación adecuada. Es 
necesario tener en cuenta varios factores que influyen en el proceso de adaptación en 
ambientes escolares, tales como: el ambiente acústico al cual se enfrenta el estudiante, 
los tipos de ayudas auditivas usados en educación, la selección y estatus de los 
amplificadores en el sistema de educación entre otros. 
 El ambiente acústico al cual se enfrenta el estudiante con déficit auditivo se 
caracteriza por tener altos niveles de ruido y una prolongada reverberación que afectan 
la relación señal/ruido, lo que dificulta el entendimiento del habla en el aula de acuerdo 
con los estándares publicados en septiembre de 1999 por el Instituto Nacional de 
Estándares Americano ANSI. Informe en el que se define el ruido como todo sonido 
indeseable al que está expuesto el individuo, y es de mayor concentración en un 
ambiente cerrado; como auditorios, gimnasios, teatro, aulas múltiples y salones de 
clases.  
 Sanders (1965) citado por Bess; demostró el rango de los niveles de ruido en el 
aula de clase, en los salones de actividades y laboratorios de 52 dB a 69 dB, con 
tendencia a aumentar en 10 dB en los grados inferiores, provocando una reacción 
inversamente proporcional entre el grado escolar y el nivel de ruido. Las investigaciones 
del grupo de acción del ruido en la escuela SNAG (Scholl Noise Action Group) 
encabezado por el profesor Murray Hudson (2009), profesor de acústica y ruido de la 
University of British Columbia (UBC), demostró los efectos negativos del ruido en 
ambientes escolares, en busca de una concientización de este fenómeno acústico en la 
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implementación de mejores aulas para facilitar el aprendizaje más aun si hay estudiantes 
con necesidades especificas.   
 La Administración de salud ocupacional y seguridad OSHA (2006); determina 
como fuentes de ruido moderado en el aula de clase: la actividad de los estudiantes, los 
proyectores, la reverberación o el eco de los sonidos dentro del aula, las aulas vecinas, 
los sistemas de ventilación, y ventanas abiertas que traen el ruido de los vehículos y las 
voces de afuera. Así mismo se refiere a la relación señal/ruido (SNR) como la diferencia 
entre los dB del habla (señal) y los de nivel de ruido. Se tiene que la voz del profesor 
(señal) es de 60 dB, mientras que el ruido de fondo es de 45 dB, dando una relación de 
más o menos 15 dB lo cual es igual a SNR= 60-45= 15 dB; bajo estas condiciones las 
ayudas que podrían mejorar la SNR serían un micrófono en el cuerpo del oyente a 12 
pies de la fuente de sonido y un micrófono ubicado en la solapa del hablante es decir un 
sistema FM. 
 El efecto negativo del ruido es inversamente proporcional al grado escolar. Se 
tiene que en los primeros grados como son párvulos, transición, kínder y primero se 
requiere entender un 95% de la señal del habla, por lo tanto un estudiante con pérdida 
auditiva mínima necesitaría una ganancia de salida de más de 15.5 dB. De tercero a 
sexto más de 12.5 dB, de sexto a noveno grado más de 8.5 dB; mientras que los grados 
superiores más de 1 dB podría ser funcional. (Peggy, 2002).  En conclusión cuando la 
SNR es de más de 10 dB una de 10 palabras no es entendida en el primer grado, 
adicional al hecho de que el sistema auditivo no se desarrolla totalmente hasta los 15 
años; como resultado el niño no procesa los sonidos tan bien como el adolescente o el 
adulto. 
  
 
Protocolo Adaptación de Audífonos 34 
 
 Por lo tanto los niños menores de 15 años requieren de una mayor calidad para 
entender el habla bien. La ANSI (2002) recomienda que el nivel de ruido de un salón 
desocupado sea de 35 dB, la voz del profesor a 60 dB y el tiempo de reverberación (RT) 
entre 0.4 y 0.6 segundos dado una relación de sonido-ruido de más de 15 dB. 
Desafortunadamente las condiciones acústicas de las aulas no son adecuadas, el ruido, el 
tiempo de reverberación y la inteligibilidad del habla estimada en un aula ocupada son 
inaceptables ASHA (1990); lo que trae consecuencias negativas para el estudiante de 
pobre entendimiento, déficit de atención, deficiencia en lectura, poca motivación y 
retardo en la adquisición del lenguaje. 
 La adaptación de ayudas auditivas en ambientes educativos es uno de los temas 
más complicados y que más tiempo demanda para el audiólogo.  Por lo general incluye 
ayudas auditivas de alta tecnología, mecanismo de asistencia auditiva FM y 
amplificación del campo sonoro. El audiólogo debe tener experiencia y conocimiento de 
los sistemas de asistencia auditiva FM.   
Esto incluye las casas de audífonos vigentes, opciones de adaptación, 
verificación de la adaptación de acuerdo al ambiente educativo, opciones de 
acopladores, costo mantenimiento y dificultades. (Smaldino y Crandell, 2000). El 
audiólogo es el responsable de evaluar las necesidades de amplificación en el aula de 
clase, identificar las especificaciones del campo sonoro, utilizar las medidas la 
electroacústica y de técnicas de evaluación de oído real si están disponibles como 
determinar las condiciones para el uso de los sistemas FM. 
Como se ha discutido en este trabajo, mejorar el acceso a la señal auditiva es la 
clave de la intervención de los individuos con pérdidas auditivas mínimas a severas.  
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Una de las formas más efectivas para lograr mejorar el acceso es a través del uso de los 
sistemas FM. El uso de los sistemas FM provee tres ventajas distintas, por una parte 
reduce los efectos del ruido de fondo, los efectos de la distancia como también el efecto 
de la reverberación.  Como resultado, una señal auditiva más limpia con un 
mejoramiento de la relación señal-ruido, haciendo más fácil la tarea de escuchar, menos 
estresante y más agradable. (Beck, Doty-Tamasula y Sexton, 2006). 
Los sistemas de amplificación sonora han sido utilizados en las aulas de clase en 
las cuales hay niños con implantes cocleares, audífonos y aquellos que sufren de 
problemas de atención y problemas de procesamiento central.  Estos sistemas son 
económicos y fáciles de instalar. La mayor ventaja es que benefician a todos los 
estudiantes dentro del aula. 
El audiólogo debe estar al día con los avances tecnológicos, implantes cocleares, 
y ayudas digitales programables. Smaldino y Crandell (2000) sugirieron que para los 
estudiantes quienes presentan dificultad atendiendo a la vos del profesor en un salón de 
clase ruidos, se beneficiarían de la tecnología existente  que maximice la relación señal-
ruido.  Los autores reportan que un estudiante con audición normal requiere unos 10 dB 
para mejorar la relación señal-ruido para funcionar mientras que un estudiante con 
deficiencia auditiva necesitara de por lo menos 15 dB para nivelar su actuación en el 
aula de clase.  
Aunque no se puede negar las múltiples ventajas asociadas a los sistemas FM y otros 
sistemas de amplificación sonora, es relevante tomar la decisión de emplear tales 
tecnologías debe ser con base en las necesidades y consideraciones especificas e 
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individuales para cada persona, estudiante, profesores, y otros, al igual que las 
condiciones acústicas comunicativas ANSI (2002).  
En cuanto a la adaptación de los audífonos con tecnología digital programadle  
se debe tener especial consideración en cuanto a las condiciones particulares de los 
candidatos si tienen pérdida unilateral, mínima, leve, profunda , neuropatías  En 
particular, teniendo como base  la alta probabilidad para el Niño con pérdida  deficiencia 
auditiva de experimentar dificultades académica y fracasó escolar.  Estos niños deben 
ser candidatos para una amplificación y /o un sistema personal de FM y/o un usar una 
amplificación del campo sonoro en la escuela.  Estas Adaptaciones deben ser 
apropiadamente monitoreadas. (Asociación Americana de Audiología, 2003). 
En América Latina, la atención al estudiante con discapacidad ha tenido avances 
significativos sin que muchas veces se satisfagan todas las expectativas; a nivel del 
mundo pueden existir muchas normas que regulen la utilización en el aula de clase de 
medios necesarios para brindar una adecuada educación ya sea en niños normales como 
con alguna discapacidad, en Estados Unidos por ejemplo es mandatorio la utilización de 
amplificaciones sonoras y uso de tecnología necesaria para implementar una adecuada 
señal en el aula de clase, la cual sea recibida y usada de manera más clara por los niños 
con discapacidad auditiva. (Smaldino y Crandell, 2000). 
 En Colombia la ley 324 “de la personas con discapacidad auditiva”, habla de los 
tipos de ayudas que se deben implementar para los niños con pérdida auditiva tales 
como equipos y recursos auxiliares especializados que requieran en las áreas de 
educación, comunicación y rehabilitación.  
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También dice que el estado brinda subsidio a las personas sordas para la 
adquisición de dispositivos de apoyo, auxiliares electroacústicas y toda clase de 
elementos y equipos necesarios para el mejoramiento de su calidad de vida.  Entonces se 
podría decir que la utilización de sistemas de amplificación en las aulas de la clase 
adicionales a la amplificación personalizada de cada niño, sería un mandato y se debería 
utilizar en todas las instituciones en donde se incluyan niños con cualquier tipo de 
pérdida auditiva. 
En cuanto a la selección de amplificadores en el sistema de educación, las 
medidas que se tomen han de ser más concretas que las decisiones adoptadas para el 
centro ya que habrán de ajustarse a las características particulares de los alumnos de un 
determinado grupo. Será en el aula donde se desarrolle el proceso de enseñanza-
aprendizaje y, en consecuencia, se llevarán a la práctica las Adaptaciones y 
orientaciones propuestas para el centro.  El alumno sordo debe ubicarse en el lugar más 
apropiado para ver con claridad los labios y la cara del profesor y de los interlocutores y 
en una situación que además le permita ver los apoyos visuales. El profesor no debe 
situarse de espaldas a la luz, no debe escribir en la pizarra y hablar a la vez. Debe estar 
de cara a la luz., de frente, sin tapar su boca con sus manos o bolígrafos. La luz no debe 
dar en la cara del niño, debe iluminar la cara de sus interlocutores.  
En cuanto a tecnología los sistemas de amplificación para salones son como 
otras tecnologías utilizadas para la educación. Hay muchos rangos disponibles de 
acuerdo a las necesidades y requerimientos de cada institución. Esta amplificación 
incluye altavoces de sonido alto ubicados en las paredes o techos, un 
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recibidor/amplificador y micrófono inalámbrico que transmite la voz de la maestro a 
través del aula. 
Algunos sistemas vienen con micrófono adicional para ser utilizado por el 
estudiante cuando realiza una pregunta o la responde. Esta amplificación no solo hace el 
aula mas audible, si no que el sistema de amplificación le permite a la maestro el 
control, estabilizar y ecualizar el ambiente acústico para permitir que su voz sea 
claramente audible sobre el ruido de fondo. La amplificación en el aula de clase puede 
ser realizada por el audiólogo, al mismo tiempo que este profesional entrena a las 
maestras en como monitorear y manejar el equipo para tener éxito con este. (Fernández, 
J. Pérez, A., 1996). 
Todos los factores anteriormente planteados que tiene que ver con el proceso de 
adaptación en ambiente escolar, sirven para entender un poco mas cual es la necesidad 
de niños con pérdida auditiva dentro de un ambiente de aprendizaje y como la 
tecnología que se utilice debe ser seleccionada apropiadamente y acertadamente para 
suplir las necesidades de este grupo de escolares. Como bien se ha venido describiendo 
lo que tiene que ver con la selección y adaptación de ayudas auditivas en niños en edad 
escolar, es necesario abordar también la descripción de la anatomofisiología del oído en 
esta población, para conocer cuales serian entonces los audífonos que más se acoplarían 
y brindarían mejor percepción de la señal acústica, comodidad y fácil manejo.  
En cuanto a los criterios anatomofisiológicos, cabe recordar que 
embriológicamente las secciones externas e internas del oído proceden directamente del 
ectodermo, en tanto que los huesecillos del oído medio y del tejido óseo que rodea el 
oído externo provienen del Mesodermo. El oído externo e interno muestran su primera 
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demarcación de formación a la tercera semana intrauterina, alcanzando así la 
maduración a los cinco meses (20 semanas) el oído interno y el pabellón auditivo este 
último continua creciendo, hasta los nueve años y según algunos autores es posible que 
continúe su aumento hasta la edad adulta. 
La porción cartilaginosa del conducto auditivo externo alcanza su formación a la 
octava semana de gestación, mientras que la porción ósea sigue madurando hasta los 
siete años de vida extrauterina. Entre las semanas 8 y 16 fetal se forma la cavidad 
timpánica y en la 30 el desarrollo del tímpano es casi completo. El martillo y el yunque 
cumplen su osificación en la semana 32 fetal y el estribo prosigue su desarrollo hasta la 
edad adulta. Por lo anterior se deduce que es si el desarrollo del feto es normal, el oído 
comienza su función auditiva a los 5 meses de vida intrauterina (cuando la cóclea es por 
completo madura). Es aquí cuando realmente inicia nuestro desarrollo de la audición 
propiamente dicha. (Rivas J.A y Ariza H.F, 2007). 
En la vida extrauterina, se pueden observar diferentes respuestas de acuerdo a la 
edad cronológica y a la presentación de un estímulo acústico, debemos tener en cuenta 
que el oído externo juega un papel pasivo en la audición, en los humanos la forma de la 
cabeza, el pabellón y el conducto auditivo pueden afectar los patrones del sonido, se ha 
demostrado que el conducto auditivo del niño es más corto que el del adulto y las 
relaciones cocleovestibulares, se mantienen en estrechas conexiones anatómicas durante 
toda la vida.  
Las diferencias acústicas entre los canales auditivos del niño y el adulto influyen 
en los resultados del audiograma. De la misma manera afecta la prescripción de la 
amplificación y la respuesta del audífono en el oído real. Los umbrales obtenidos en dB 
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HL no tienen en cuenta el efecto de la anatomía del conducto sobre el sonido que 
finalmente llega al tímpano. Estas normas asumen que el volumen del conducto del 
paciente evaluado es el equivalente al adulto promedio, por lo tanto, es de esperar 
encontrar importantes diferencias en función del tipo de transductor empleado en la 
valoración y en la función de la anatomía del conducto auditivo externo.  
Para evitar estos errores debemos transformar el umbral medio en decibeles SPL, 
esta unidad de medida permite aplicar factores de corrección en función de la ganancia 
que ejerce la anatomía del conducto para distintas frecuencias,  además, facilita la 
comparación directa de los umbrales auditivos con las respuestas del audífono y con el 
espectro promedio del habla. (Long term average speech spectrum), lo cual permite en 
una sola presentación grafica inferir la bondad de la amplificación respecto a la 
audibilidad del lenguaje hablado (Seewald y Scollie, 2002). 
Estas particularidades cuestionan el uso del dB HL como unidad de medida en 
niños y las normas, estándares audiométricos como la ANSI 2004, en la población 
pediátrica, sino se aplican los pertinentes factores de corrección. Las medidas de la 
diferencia real y el acoplador permiten individualizar el proceso de caracterización de la 
sensibilidad auditiva. Las medidas con sonda microfónica permiten tener en cuenta el 
error entre las normas estándares y las variaciones de cada niño. La Diferencia de Oído 
Real y Acoplador RECD es la diferencia entre los dB SPL medidos en el oído a nivel 
del tímpano y las obtenidas en un acoplador de 2 cm 3 a un barrido de tonos puros para 
las frecuencias audibles. A partir de la medida del RECD será posible estimar en el 
acoplador de 2 a 3 cm la Respuesta en Oído Real sin Amplificador Real (REUR) y la 
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Respuesta en el Oído Real con Amplificación (REAR). Que facilita la adaptación audio 
protésica posterior a la construcción del audiograma tonal corregido. 
Por último se realiza la definición de audífono, sus componentes, características 
y tipos; al igual que la descripción del proceso de adaptación teniendo en cuenta los 
parámetros de esta investigación la cual va dirigida a niños en edad escolar. La 
Asociación Americana de habla y Lenguaje  (1993) se refiere al audífono como un 
componente esencial en el proceso de rehabilitación aural y es una ayuda para facilitar la 
adecuada comprensión y expresión en los procesos de comunicación de individuos con 
pérdida auditiva; Entre sus componentes se encuentra el micrófono para convertir la 
energía acústica en energía eléctrica, el amplificador que aumenta la intensidad de la 
señal hacia el micrófono, el receptor el cual revierte la señal eléctrica a energía acústica 
para ser conducida al oído, la batería brinda el componente energético para el 
funcionamiento del audífono y los controles externos de volumen y/o programas de 
memoria que pueden estar ajustados al control remoto con tecnología inalámbrica 
(Stach, 2010). 
En la actualidad la tecnología de los instrumentos auditivos avanza rápidamente. 
En estos momentos los instrumentos auditivos, usan señal de procesamiento digital y 
proveen alta fidelidad de reproducción del sonido, tienen direccionalidad adaptativa y 
control de feedback, tienen menor consumo de pila y son de lectura programable, lo cual 
brinda una amplia flexibilidad para ajustes precisos. 
Por otro lado algunos aspectos de los audífonos no han cambiado con el 
transcurso de los años, por ejemplo se sigue utilizando un micrófono para convertir la 
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energía acústica a energía eléctrica, un amplificador para aumentar la energía y un 
receptor que convierte la señal eléctrica en acústica. 
Se sigue discutiendo la salida del audífono en términos amplificación de 
ganancia esta es dada a través del rango de frecuencia y del máximo nivel de sonido que 
es llevado al oído. Las similitudes con la tecnología del pasado terminan aquí, en otras 
palabras muchas de las regulaciones anteriores han cambiado o están cambiando. 
Un modo de ver los avances en amplificación es en el modo de pirámide; en el 
primer nivel de la pirámide se encuentra la tecnología estándar con algo que es llamado 
amplificación lineal, que actualmente no se usa. 
En el siguiente nivel de la pirámide está la miniaturización, lo que quiere decir 
que la señal de procesamiento de circuitos es colocada dentro de un estilo de audífono 
completamente en el canal (CIC). 
En el tercer nivel se encuentra la tecnología programable, la cual provee un 
control extremadamente flexible en el control de las características del audífono y de 
múltiples memorias para la programación de diferentes parámetros de respuestas en 
diferentes situaciones de escucha. 
Dentro del próximo nivel se encuentra la tecnología digital-direccional, la cual 
muestra avances en la amplificación no lineal, limitación de salida, reducción de ruido y 
control de retroalimentación todo con reducción de la señal de distorsión y bajo 
consumo de potencia. Los micrófonos direccionales permiten a los audífonos enfocarse 
en el espacio con el mejoramiento de la señal que proviene del frente y reduciendo las 
señales que vienen de atrás. 
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El siguiente nivel en la pirámide son los audífonos de adaptación abierta, los 
cuales reducen el efecto de oclusión y proveen un sonido de amplificación más natural 
especialmente para personas con pérdidas auditivas en las frecuencias altas.  
Finalmente en el último nivel de la pirámide se encuentra la tecnología 
inalámbrica para las prótesis auditivas, permitiendo la comunicación entre los dos 
audífonos y de los dos audífonos con otros dispositivos electrónicos y otras Fuentes de 
señal (Stach, 2010). 
Actualmente la tecnología disponible es la digital, cuyos circuitos proveen una 
amplificación más clara y máxima flexibilidad para optimizar la calidad de sonido y 
adaptarse de forma automática a los cambios en los ambientes sonoros. 
El audífono digital consta de un micrófono, un convertidor de análogo a digital, 
un microprocesador, un convertidor digital a análogo y un altavoz; este audífono es un 
micro computador que recoge los sonidos entrantes al micrófono y los transforma en 
códigos numéricos para manipularlos de acuerdo a fórmulas, logaritmos e instrucciones 
preestablecidas por un programa computarizado en su interior, esas  modificaciones 
numéricas producidas por el sistema son nuevamente transformadas en sonidos ya 
amplificados y llevadas al oído.  
Explicado de forma más específica, el funcionamiento de un audífono digital se 
destaca por la posibilidad de programación en diferentes puntos frecuenciales, aplicando 
una ganancia o potencia distinta para cada nivel de entrada en cada frecuencia. La 
ganancia en los audífonos digitales no es lineal, se amplifican sonidos suaves y se 
comprimen los fuertes mediante compresores, una de las características más notables en 
estos audífonos es la posibilidad de reducir o comprimir aquellos sonidos fuertes para 
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que no sean molestos para el usuario y poder controlar mejor la ganancia o potencia para 
todas las intensidades de entrada (Revista electrónica de Audiología, 2002). 
Además de la amplificación no lineal y el uso de compresores se pueden destacar 
los complejos logarítmicos y avances técnicos como los canales y bandas los cuales 
permiten dividir las diferentes zonas frecuenciales en zonas comunes. Los canales 
asignan un mismo procesamiento de la señal para las diversas prestaciones tecnológicas, 
es decir, que en el canal de frecuencias graves un reductor de ruido trabajara de diferente 
forma que en el canal de las frecuencias agudas y las bandas asignan dentro de un canal 
diferentes puntos frecuenciales con una ganancia o potencia independiente para cada 
uno de ellos. Todo lo anterior permite ajustes mínimos y óptimos del audífono según las 
necesidades para cada punto frecuencial (Revista electrónica de audiología. 2002). 
Otra tecnología importante dentro de los audífonos digitales son los reductores 
de ruido, los cuales permiten reducir los ruidos independientemente de la voz, para lo 
cual los reductores trabajan en conjunto con los micrófonos direccionales. Estos 
micrófonos direccionales pueden percibir sonido en un ángulo de 360º, 180º o 
focalizarse en la fuente sonora de voz, aspecto que permite la detección de la palabra y 
por consiguiente mejora la inteligibilidad, bajando los ruidos del ambiente. Por otro lado 
también se encuentran los canceladores de retroalimentación que se ocupan de detectar 
las señales de retroalimentación y cancelarlas o anular su efecto (Frye. Gj. 1990). 
Este sistema permite que junto al audiólogo se logren los ajustes más finos 
posibles para lograr el sonido más agradable al paciente en todo momento. Estos 
audífonos digitales pueden ser recomendados para aquellas personas con pérdidas 
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profundas quienes anteriormente no obtenían ninguna efectividad de los audífonos que 
usaban. 
Ahora bien, de acuerdo al tamaño o punto de colocación de los audífonos, así 
como la tecnología utilizada y el tipo de amplificación, encontraremos diversos tipos, 
que se describen a continuación: 
      Dentro de los audífonos más comunes en el mercado actual encontramos los 
retroauriculares (BTE), los cuales poseen una caja que se colocan detrás de la oreja y un 
tubo que se inserta en el conducto auditivo externo. En la parte colocada detrás de la 
oreja (caja) se encuentran el sistema operativo del audífono, es decir, esta parte es la 
responsable de la amplificación del sonido que posteriormente es transmitido al tubo e 
ingresa al conducto auditivo. Este tipo de audífono, debido a su tamaño, posee una 
batería y un amplificador de mayor tamaño lo que permite mayor duración y una 
máxima amplificación. Debido a lo anterior este tipo de audífono es aconsejable para 
personas con pérdida auditivas severas y/o personas con pocas habilidades motoras 
finas.  
     Otro tipo de ayuda auditiva es el intracraneal (ITE), el cual, ocupa toda la parte 
cóncava de la oreja y la parte más exterior del canal auditivo, por lo que deben ser 
diseñados a la medida del oído de cada persona. Son muy útiles en pérdidas de 
moderadas a severas debido a que es posible instalarles micrófonos que permiten 
comprender el habla en medios ruidosos. Estos audífonos no son compatibles con los 
sistemas FM. 
      Los audífonos en el Canal (ITC), como su nombre lo indica, se colocan en la 
entrada del canal auditivo, son útiles en pérdidas moderadas a severas, pero sus 
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controles son más pequeños y requieren de destrezas manuales para manipularlos. Los 
audífonos completamente dentro del canal (CIC), por su parte, son unos de los más 
pequeños y se colocan totalmente al interior del canal auditivo, porque que aprovechan 
la resonancia del oído y conservan más características del sonido debido a que necesitan 
menor presión sonora para llegar al tímpano, debido a su tamaño y a la tecnología que 
utilizan no requieren control de volumen pero sus baterías tienen menor duración.  
       En los niños escolares se emplean fundamentalmente los audífonos por vía aérea. 
Las Adaptaciones con este tipo de dispositivos se hacen cuando las pérdidas auditivas 
son ligeras moderadas, severas y profundas. Sin embargo, en pérdidas profundas es 
recomendable un periodo de prueba no menor a 3 meses, con el objetivo de verificar el 
rendimiento funcional de la prótesis. Los audífonos retroauriculares. Es importante 
conocer las diferentes tipos de audífono y determinar cuál de acuerdo a sus 
características es el más apropiado para la adaptación de niños especialmente en edad 
escolar, ya que se debe tener en cuenta que el niño dentro de esta etapa puede recibir 
otras ayudas de amplificación adicionales, para lo cual se hace necesaria la 
compatibilidad del audífono con esos sistemas como por ejemplo el FM (Salesa, 1995) 
      Para sintetizar, como se ha venido exponiendo en este trabajo, hay diferentes 
tipos de audífonos, retro auriculares, intraauriculares, intracanal; cada uno ofrece 
diferentes prestaciones y características para el usuario.  Independientemente del aspecto 
estético, la preselección del audífono depende fundamentalmente de los umbrales de 
audición del paciente. Lo que significa que para pérdidas moderadas los audífonos 
intraauriculares con tamaño reducido y menor potencia son ideales. Para pérdidas 
severas son recomendables únicamente los audífonos retro auriculares, son más potentes 
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y permiten una mejor adaptación y manejo de las características electroacústicas que 
favorezcan al paciente y sus necesidades especificas: potencia deseada, tamaño normal o 
mínimo, circuito digital, mono canal o multicanal, con bobina telefónica, entrada de 
audio, botón de volumen entre otros.  Los audífonos intracanal no serian la mejor opción 
para la adaptación en el ambiente escolar debido a que estos no son compatibles con los 
sistemas de frecuencia modulada.  Se recomiendan para adultos con determinadas 
pérdidas auditivas, de ligeras a moderadas (Salesa, 1995). 
      Autores como Scollie  y Seewald, (2002) plantean que muchas de las decisiones 
al momento de amplificar un niño deben basarse en las necesidades individuales, 
información del diagnostico, ambiente en el cual funciona y/o experiencia clínica, 
además de la madurez del niño. 
Entre tanto, otra clasificación de los audífonos es según la forma de conducción, 
de esta manera encontramos audífonos de conducción aérea y de conducción ósea. Los 
de conducción aérea, amplifican el sonido y lo trasmiten al conducto auditivo externo y 
los de conducción ósea estimulan directamente la cóclea mediante vibración ósea. A 
pesar de que la adaptación convencional es la aérea, los audífonos de conducción ósea 
son usualmente considerados para niños con malformaciones de oído externo o medio, 
así como también para aquellos con pérdida conductiva unilateral, asegurando que la 
cóclea intacta del lado con la pérdida conductiva sea estimulada.  
        El audífono de conducción ósea es un aparato que se implanta quirúrgicamente 
en el cráneo detrás de la oreja y produce una señal de conducción ósea que es 
transmitida a través del cráneo hasta oído interno. Esta prótesis auditiva no está 
aprobada por la Administración de Alimentos y Drogas de Estados Unidos para el uso 
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en niños menores de 5 anos, pero si para niños mayores. Cuando se habla de diseño, 
todo depende de la pérdida auditiva y las necesidades individuales del niño, aunque los 
más durables serian los BTE ya que debido al crecimiento constante del niño lo único 
que se cambia a través de los años son los moldes (Seewald y Scollie, 1999) 
Por otro lado encontramos el sistema FM el cual permite optimizar la 
audibilidad, funciona por medio de un micrófono que generalmente utiliza el docente 
cerca de su boca, el cual está conectado a un transmisor que capta la señal acústica y la 
transforma en ondas electro magnéticas las cuales son transmitidas por una señal  a un 
receptor que utiliza el niño. Puede ser utilizado en diferentes situaciones como: dialogo, 
conversaciones en grupo, hablar por teléfono ver televisión o escuchar música, en 
ambientes escolares, medios de transporte, al realizar deportes y cuando se asiste a 
eventos culturales o recreativos en teatros, conciertos, cine e iglesias. Los transmisores 
utilizan la misma tecnología que los radios domésticos y proporcionan una señal sonora 
de alta calidad. 
       Existen sistemas de FM personales y ambientales; en los sistemas de FM 
personales los receptores puede adaptarse directamente a los audífonos. En algunos 
audífonos incluso ya vienen integrados, consiguiendo que el sonido llegue directamente 
a los “oídos” del niño. Por otro lado, en los sistemas de FM ambientales la señal es 
transmitida desde la fuente sonora a un amplificador, que a su vez está conectado a unos 
altavoces estratégicamente colocados en el aula. Este tipo de sistema permite tener un 
mejor control del ambiente acústico del aula y permite que el sonido llegue con mejor 
claridad a todos los niños, favoreciendo el aprendizaje de todo el grupo. 
       Los candidatos para el sistema FM son los pacientes con déficit atencional, 
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pacientes con desordenes del procesamiento auditivo, quienes reciban terapia de 
lenguaje y todas las personas hipo acusicas y sordas. Cuando se utilizan los sistemas FM 
personales en niños con deficiencia auditiva que utilizan audífonos, se obtienen los 
siguientes beneficios:  
 Mejora la audibilidad del habla de quien utiliza el micrófono del sistema FM ya 
que permite al niño oír a la persona que le habla por encima del ruido de fondo, 
 Perfecciona la audibilidad de las voces de los demás a diferentes distancias,  
 Favorece el entorno auditivo del niño y por lo tanto el proceso de aprendizaje en 
el aula escolar, incrementando el nivel de atención y mejorando la discriminación 
de lenguaje, 
 Reduce la distancia entre el emisor y el receptor favoreciendo la adquisición de 
vocabulario, 
 Reduce los afectos de ruido de fondo y de reverberación debido a la disminución 
en la distancia entre la persona que habla y el receptor, 
 Proporciona movilidad tanto al profesor como al alumno sin degradar la calidad 
de la señal.   
Durante el proceso de preselección, la evaluación debe incluir: evaluación 
audiológica, observación del comportamiento auditivo en espacios representativos, 
conocimiento sobre el usuario, cuestionarios y escalas.  
       El audiólogo es el encargado de realizar no solo la adaptación si no también el 
entrenamiento tanto del usuario como de sus padres y profesionales quienes estén cerca 
del niño, el audiólogo debe asegurarse de que todos entiendan muy bien el modo de uso.  
      Como todos los equipos de amplificación pueden fallar, se hace necesario 
  
 
Protocolo Adaptación de Audífonos 50 
 
chequeos diarios que consisten en una inspección visual del aparato y sus acoples, 
seguidos por la evaluación de la calidad de sonido; estos chequeos pueden ser realizados 
por los padres, profesores, terapistas o cualquier persona que haya sido entrenada.   
       Los sistemas FM también pueden ser utilizados por profesores en aulas con 
problemas de acústica y reverberación, profesores que padecen de disfonía por esfuerzo, 
edificios escolares en zonas ruidosas, salones de clase grandes y grupos de clase con 
muchos alumnos (Asociación Americana de Habla-lenguaje-Audiología, 2002). 
       En efecto, la práctica de atención a las personas es variable durante el proceso de 
adaptación, aunque se tienen en cuenta características específicas de cada paciente, es 
constituido por una serie de principios sistemáticos, que bajo criterios científicos 
garantizan una adecuada práctica de dicho proceso. Esta variabilidad, se refleja no solo 
en la utilización de los recursos de salud sino en los resultados obtenidos, atribuibles a 
las diferencias en la oferta de servicios y a las diferencias en la prestación de los mismos 
(López, Garita, y cols., 2007). Esta gran variabilidad ha conducido a problemas de poca 
efectividad, inequidad e ineficiencia; aumento en el consumo de recursos evidenciado 
por: estancias prolongadas, procedimientos no justificados, uso inadecuado de recursos, 
aumento de complicaciones (morbilidad-mortalidad) (Bermúdez y Leal, 2010). 
       Partiendo de lo anterior, es evidente que los audiólogos tienen una gran 
responsabilidad para alcanzar una adaptación de audífonos que provea a los usuarios el 
mejor beneficio y satisfacción posible. Como prerrequisito para la adaptación se realiza 
primero que todo como una evaluación audiológica completa: historia clínica detallada, 
otoscopia, audiometría con campo dinámico y umbrales de audición, logoaudiometría e 
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inmitancia acústica; pruebas complementarias en pacientes que lo requieran como lo son 
potenciales evocados auditivos y de estado estable, otoemisiones acústicas.  
      Posteriormente se hace una evaluación de resultados para identificar el tipo y 
grado de pérdida auditiva, identificar si el paciente es buen candidato para adaptación, 
su nivel de motivación y se obtiene un pronóstico de la adaptación. 
       Dentro del proceso de adaptación en escolares el objetivo principal es que el 
proveerle al niño una mejor calidad en la señal acústica en función del aprendizaje del 
habla y el lenguaje, más que la señal sea audible se requiere una señal que sea 
inteligible. Por lo tanto, en la preselección se lleva a cabo una evaluación del estado 
emocional y psicosocial del paciente, evaluación del estilo de vida, evaluación de 
destrezas orales, visuales y manual, consejería a los padres, manejo de expectativas con 
discusión de ventajas, limitaciones, y medición de efecto de oclusión, este último es uno 
de los problemas más comunes en los usuarios de prótesis auditivas y en estos casos se 
debe crear una buena ventilación en el molde para reducir el efecto, se pueden hacer 
varias modificaciones al molde auricular para hacerlo liviano, más cómodo y más 
adecuado para la pérdida de audición del niño (Durkel, 2005). 
       A través del presente trabajo se ha referido a los distintos aspectos que se deben 
tener en cuenta al adaptar los audífonos en los niños con respecto a hacerlo en población 
adulta. Las características no solo son físicas, sino que debido a su desarrollo el niño no 
tiene la capacidad de explicarnos si el audífono distorsiona o cual es el nivel de 
comodidad en el que mejor siente el audífono.  Aunque el niño se encuentre en las 
mismas características acústicas de competencia de ruido fondo el desempeño con el 
audífono será totalmente diferente con referencia a la discriminación de la palabra.  El 
  
 
Protocolo Adaptación de Audífonos 52 
 
tamaño del oído del menor potencia la posibilidad de retroalimentación, adicional a que 
el tamaño del pabellón auricular haga que el audífono sea inestable en su posición, 
adicionalmente, los moldes son tan pequeños que difícilmente permiten modificaciones 
como ventilaciones.  Entonces un sonido real descrito como la presión sonora SPL será 
mucho mayor en un espacio reducido.  Fenómeno físico esencial a tener en cuenta para 
no causar daño a la audición residual del menor y el nivel de aceptación de la prótesis a 
auditiva.  
       El nivel de disconfort que produzca el audífono es el causante número uno para 
desechar su uso habitual.  Para reducir estos posibles factores negativos referentes a las 
cualidades físicas del oído, se realizan las mediciones individuales y estas medidas son 
usadas en las formulas prescriptivas en la selección del audífono.   
       Entonces se calcula la diferencia entre la respuesta del audífono utilizando un 
acoplador de 2 cm
3
 y la respuesta en el oído del paciente.  Esta diferencia se conoce 
como RECD (real ear to couple difference).  Se tiene que la ganancia es mayor en el 
niño porque la cavidad del oído es más pequeña.  En el rango de la palabra la ganancia 
puede darse de 6 a 17 dB (Feigin, J.A., et al 1989). 
       Retomando el objetivo de la adaptación de una ayuda auditiva es proveer la 
mejor calidad posible en la recepción de la señal acústica en función de los procesos de 
aprendizaje, desarrollo del habla y del lenguaje.    
Aunque existe una diferencia entre la señal que se oye y la señal que se entiende.  
En otras palabras una señal “audible” no es lo mismo que una señal “inteligible”. La 
señal no puede ser muy alta que moleste, muy suave que no se entienda, esta tiene que 
ser confortable. Sewald en 1988 diseño en método orientado específicamente para niños 
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denominado nivel de sensación deseado o DSL (desired Sensation Level).  Con la 
evolución de la tecnología en prótesis auditivas este método también ha sido modificado 
y su última versión es el DSLi/5.   
El cual incluye un sistema de compresión del rango dinámico WDRC en el cual 
las modificaciones del nivel de salida máxima se dan a partir de un punto específico, que 
hagan que los sonidos fuertes sean audibles y los sonidos suaves sean distinguidos.  Con 
este método se asegura que la señal amplificada a los niños sea consistentemente 
audible, confortable y sin distorsión dentro del rango del lenguaje.  Durante el proceso 
de programación electroacústica es básico conocer de que forma los sonidos 
amplificados están relacionados con la curva audiométrica liminal del niño es decir los 
niveles de sensación de la señal amplificada. 
       Para lograr establecer los niveles de disconfort de la sensibilidad auditiva 
Macpherson, BJ y Elfenbeing crearon un procedimiento para obtener el nivel de 
disconfort en niños de 4 y 5 anos de acuerdo con sus habilidades cognitivas y del 
lenguaje, como resultado se creó el protocolo de LDLs para niños pequeños con edad 
funcional de 5 años o mayores, de cinco actividades.   
        Este consiste en tres procedimientos, audiometría tonal en cabina no amortiguada 
con auriculares.  Semáforo de juguete en la mesa en frente del niño y con luz roja en la 
parte superior y verde en la inferior.  Se le dan 5 instrucciones que debe seguir. 1) 
pare/siga. Usando un carro de juguete, el concepto de “pare” es asociado con la luz roja. 
2) Un vaso con agua. Mientras sirve el agua dentro del vaso, la luz roja es asociada con 
“pare el vaso está lleno. 3) poner ositos plásticos en la mano. Cuando los osos 
sobrepasen el peso de la mano, la luz cambia de verde a roja, 4) pesas en la tasa, la tasa 
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esta alta y pesas son lanzadas dentro de la tasa. Cuando la tasa este bien pesada, la luz 
cambia de verde a rojo. 5) LDL medida de tonos puros, los estímulos son dados a través 
de los auriculares, la intensidad es incrementada la luz roja controlada por el niño es 
asociada con “muy fuerte, muy duro, demasiado fuerte. Para ello se puede utilizar las 
ilustraciones y gráficos para que el niño pueda señalar la intensidad con la expresión 
facial. (Ver anexo C).  
         En la etapa de selección objetiva es donde se definen las características 
electroacústicas como salida, ganancia y rango frecuencias.  En otras palabras 
determinar la respuesta en frecuencia y la amplificación del audífono. Se utilizan los 
métodos de prescripción de ganancia como el DSL (Nivel de sensación deseado) los 
cuales son una serie de ecuaciones matemáticas que describe la relación entre la señal de 
entrada y la señal de salida del audífono. Mientras que el NAL-R (Laboratorio Nacional 
Acústico)  busca percibir respuestas en frecuencias optimas que faciliten al máximo la 
inteligibilidad del habla después de que el control del volumen del audífono es ajustado 
al nivel preferido por el usuario. 
        Por otro lado se encuentran las fórmulas específicas desarrolladas por los 
fabricantes para modelo y marcas concretas de audífonos. Los audífonos de tecnología 
digital han fomentado la aparición de nuevas fórmulas de prescripción de la ganancia. 
Las genéricas son aplicables a cualquier tipo de audífono como el ASAII de Oticon o el 
DIGITAL de Phonak Ambos grupos de fórmulas poseen ventajas y limitaciones. Las 
fórmulas específicas son rápidas y no requieren grandes conocimientos. Las fórmulas 
genéricas, por otro lado, permiten considerar de una forma amplia los aspectos 
diferenciadores de cada individuo en la prescripción final de la ganancia (Zenker, 2002). 
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El método prescriptivo ideal debe asegurar la audibilidad de todas las frecuencias 
del habla, teniendo en cuenta los umbrales audiométricos obtenidos, para incorporar las 
correcciones relativas al volumen del conducto y proveer las frecuencias recomendadas 
para la salida máxima en función de la inteligibilidad del habla. En el año 1988 Seewald 
diseño el DSL desired sensation Level específicamente para el campo pediátrico. Y es el 
que actualmente se sigue utilizando, el cual va evolucionando de acuerdo a las 
tecnología disponible y su última versión es el DSLi/5 (input/output) que incluyen 
sistema de compresión de rango dinámico WDRC (wide dynamic range compression). 
       Este sistema es computarizado, el audiólogo debe manipular el los datos de la 
audiometría y las características de las medidas físicas del conducto que se extraen de la 
tabla de referencia para obtener los niveles de amplificación y la salida máxima para 
cada frecuencia en función de la señal de habla de entrada. 
       En cuanto a las características físicas como lo es el estilo del audífono, la 
selección se realiza con base al tipo y grado de pérdida auditiva al mismo tiempo que 
esta información sirve de base para identificar el tipo de molde a usar y sus 
características tales como: material, tamaño, diámetro, ventilación y codos.  En lo que se 
refiere a la amplificación se debe determinar el tipo de amplificación, micrófono, 
número de canales, memoria, tipo de circuito y de compresión.  
        Finalmente se determina los tipos de controles externos como protector de cera y 
viento, filamento extractor, controles de volumen, tono, salida y ganancia; tipo de 
bobina telefónica y protector de compartimiento de la pila. No se debe dejar de lado la 
compatibilidad con los sistemas FM, aun más cuando esta adaptación se realiza en 
niños. (Hall y Muller, 1987). 
  
 
Protocolo Adaptación de Audífonos 56 
 
 En la etapa de adaptación se realiza una inspección visual del molde y el 
audífono, para asegurarse que el audífono cumple con las características de estilo, 
ventilación y controles requeridos; se chequean las características del sonido y se 
verifica el correcto ajuste de la capsula del audífono y la comodidad física, verificar la 
apropiada localización del micrófono, ajustes acústicos, instrucciones para el paciente y 
familiares. (Hall y Muller, 1987). 
       El siguiente paso es la verificación, procedimiento mediante el cual se determina 
que el audífono adaptado cumple con los estándares electroacústicas, cosméticos y de 
confort para el paciente. Para este proceso recomendamos utilizar los cuadros 
ilustrativos del nivel de comodidad para determinar el nivel de intensidad al cual el niño 
está recibiendo el estimulo como se explico anteriormente.  
         En la validación se observan los beneficios del audífono, la satisfacción del 
usuario, desempeño y si se han alcanzado los objetivos propuestos en cada paciente.   
        Finalmente se deben realizar controles y ajustes ya que posterior a cualquier 
adaptación de audífonos es necesario realizar chequeos periódicos con el fin de lograr 
que el paciente obtenga el mayor beneficio de su audífono.  
          En esta etapa también se debe tener en cuenta la tabla ilustrativa de los niveles de 
comodidad en la intensidad percibida por el usuario. Adicional a lo anterior se deben 
incluir estrategias relacionadas con la organización espacial y el ambiente sonoro del 
aula en donde se encuentra el niño,  disminuyendo los factores de distracción auditiva 
para incrementar el desempeño escolar del niño.  
        Actualmente se dispone de medidas objetivas para verificar los beneficios del 
audífono, por medio del DSLi/o, el cual utiliza la palabra simulando la entrada a nivel 
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conversacional a un metro de distancia. Otra prueba como SHARP (situational Hearing 
Aid Response Profile) establecido por Stelmachowicz en 1994. Este cuestionario es 
utilizado para verificar la audibilidad en ambientes variados, la cual no puede ser 
fácilmente evaluada en el ambiente clínico, las características de medición del audífono  
son introducidas en un software y los niveles de audibilidad son evaluados  en doce 
diferentes situaciones de escucha. El rendimiento estimado es mostrado en la pantalla 
del fabricante del audífono durante la programación, sin la medición directa de la sondas 
del micrófono. Este rendimiento aproximado se basa en una variedad de estimaciones 
asociados con el oído de los niños y el audífono.  
El procedimiento para la evaluación de los audífonos se da en 30 a 90 días después de la 
adaptación para revisar el volumen, o cada que la evaluación auditiva que reportan los 
padres plantea inquietudes sobre el beneficio, u observadas en el niño.  El padre y el 
audiólogo pueden preparar al niño para responder consistentemente a la voz y a los 
sonidos del test de Ling. Este test fue creado por Daniel Ling en 1976, con el objetivo de 
evaluar fácilmente la audición del niño y sus prótesis auditivas a través del espectro de 
habla, el test usa seis sonidos /a/, /u/, /i/, /s/, /sh/, /m/. Estos sonidos fueron 
seleccionados ya que se encuentran en la zona de habla más clara.  
       La prueba consiste en enseñarle al niño a aplaudir o repetir el sonido al tiempo 
que escucha al evaluador decirlo, es importante que el niño no esté mirando al 
evaluador. El test se puede realizar a diferentes distancias del niño y las distancias a las 
que escucha deben ser registradas. (Ling, 1976).   
       La medición de los umbrales con audífonos debe incluir la detección del habla o 
reconocimiento/ Identificación de palabras a 55 dB en ambiente silencioso y, si es 
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posible, en ruido; respuesta a tonos modulados 250-6000 Hz usando los audífonos en 
forma binaural o en forma monoaural para comparar las respuestas de cada oído.   
      Como precaución es importante que los resultados obtenidos con los audífonos 
sean evaluados en relación con los umbrales tonales sin audífonos. Los resultados 
recomendados para las hipoacusia con restos auditivos en las frecuencias graves con 
amplificación óptima deben estar entre los 35–45 dB (ANSI) en las frecuencias 250, 500 
y 1000 Hz o mejor.  
        Los informes audiológicos deben ser proporcionados con la debida autorización 
escrita de los padres, deben incluir los procedimientos utilizados, el grado de 
confiabilidad de la prueba, completa referencia a los símbolos utilizados, estándares de 
calibración, estímulos usados, la identificación del audífono,-marca, modelo, controles, 
compresión, estilo, identificación del FM, y es muy relevante la información fonético 
acústica con respecto a la distancia auditiva y la competencia del mensaje en el ambiente 
escolar y otros.  
       Para determinar el éxito de la amplificación se deben realizar las evaluaciones en 
un ambiente silencioso y ruidoso, ya que el niño con pérdida auditiva está inmerso en 
clases de niños con audición normal y esto determina que se debe tener el máximo 
beneficio de la amplificación para poder desarrollar el proceso de aprendizaje.   
       El artículo publicado en la revista Audiology Online “Pediatric Amplification: 
Using speech percepción to achive best autcomes” escrito por Jane Madell PH.D en 
febrero 7 del 2011, habla de los Test de Percepción de Habla los cuales evalúan la 
habilidad para percibir y discriminar el habla, permiten planear y monitorear la 
rehabilitación y evalúan las habilidades de procesamiento auditivo en el niño.  
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       Estos test permiten determinar de acuerdo con sus resultados si se necesita 
asistencia FM, audífonos. Se deben realizar en cada visita al audiólogo y cada vez que 
se realicen cambios en el audífono. Los materiales necesarios son listas de palabras no 
muy fáciles ni muy difíciles para el niño, deben ser lingüísticamente apropiados y tienen 
diferentes niveles de complejidad; los Test de Oraciones tienen un nivel de complejidad 
fácil ya que no se debe entender todo el estimulo para entender el mensaje y ayuda a 
evaluar la habilidad para completar información.  
       Test de Monosilábicos son más preciso para determinar lo que el niño escucha, 
se maneja consonante-vocal-consonante y el niño identifica por señalamiento o 
repetición. Los Test de Fonemas son más precisos para medir la percepción auditiva, se 
debe identificar el número o porcentaje de fonemas correctos. Para determinar que test 
aplicar específicamente, se debe conocer el nivel cognitivo y vocabulario del niño.   
      En el caso de Colombia se utiliza hasta el momento el Tests de Percepción de 
habla UN CHIPS con listas de palabras monosilábicas. La evaluación audiológica debe 
incluir siempre el test de percepción de habla y la aplicación de esta es responsabilidad 
del audiólogo. 
       Los conceptos teóricos recopilados a nivel nacional e internacional en esta 
investigación permitieron establecer las bases conceptuales y teóricas que soportan la 
estructura del diseño del presente protocolo de adaptación de audífonos en niños 
colombianos en edad escolar; con el fin de ser utilizado en la práctica audiológica en 
ambientes escolares en Colombia. 
          Mediante la descripción de los procedimientos que se deben seguir en este 
proceso como son: la preselección, selección, verificación, validación y seguimiento de 
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las Adaptaciones; el audiólogo como profesional idóneo y cualificado, debe seleccionar 
y adaptar toda forma de amplificación en los niños con umbrales auditivos de 25 dB o 
mayores, quienes se asumen tener impedimento en su habilidad para percibir las 
características acústicas de los sonidos del lenguaje necesarios para un optimo desarrollo 
cognitivo e intelectual, asegurando que ellos recibirán constantemente y 
consistentemente la señal de habla en forma segura con niveles confortables de 
audibilidad, dependiendo de las características y necesidades psicosociales , fisiológicas 
y anatómicas, de la población escolar específicamente. 
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Marco Metodológico 
 
Tipo de estudio 
 
 La presente investigación sigue un tipo de estudio descriptivo, pues se diseñó una 
herramienta que describe los procedimientos que debe contener un protocolo para la 
adaptación de audífonos en niños colombianos en edad escolar, basados en evidencia 
científica a nivel nacional e internacional. Como lo señala Méndez (2001), este tipo de 
estudio se ocupa, de la descripción de las características que identifican los diferentes 
elementos y componentes y su interrelación con el universo de investigación. Además, 
los estudios descriptivos buscan hacer una caracterización de hechos o situaciones por 
los cuales se identifican los problemas de investigación. También propone que el tipo de 
estudio, acude a técnicas específicas en la recolección de información, como informes y 
documentos elaborados por otros investigadores. En cuanto a los resultados, el autor 
plantea que la investigación de este tipo es la base para la formulación de nuevas 
hipótesis a partir de las cuales se inicia un conocimiento explicativo. 
 
 
 
 
 
Método 
 
Cazares en 1992, define el método de investigación, como el procedimiento 
concreto que se emplea, de acuerdo con el objeto y los fines de la investigación.  Por lo 
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tanto, teniendo en cuenta el objetivo general de la presente investigación  consistió en 
diseñar un protocolo para la adaptación de audífonos para niños colombianos en edad 
escolar,  basado en la revisión de la evidencia a nivel nacional e internacional, se decidió 
optar por el método documental como medio para el logro de los objetivos de la 
investigación. Según la misma autora, un método documental depende 
fundamentalmente de la información que se recoge o se consulta en documentos, 
entendiendo la palabra documentos como todo material de índole permanente, es decir, 
al que se puede acudir como fuente o referencia en cualquier momento o lugar, sin que 
se altere su naturaleza o sentido, para que aporte información o rinda cuentas de una 
realidad o acontecimiento.  
 
Unidad de análisis 
 
El objeto de interés de la investigación está enfocado en el análisis de los 
procedimientos utilizados para la adaptación de audífonos en niños colombianos en edad 
escolar, expuestos en diversos documentos como guías, protocolos, artículos y libros. 
 
Instrumentos 
 
El instrumento que se utilizo en la presente investigación, fue una matriz 
comparativa de los protocolos nacionales e internacionales ya mencionados, se 
analizaron diferencias y similitudes entre el objetivo, el profesional que realiza el 
procedimiento y los pasos que cada uno tiene en cuenta al momento de adaptar 
audífonos en niños.  La matriz que sirvió para la comparación aparece en el anexo A. 
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           El diseño de la investigación se organiza de acuerdo a las siguientes fases: 
Fase I Búsqueda de información:  
 Se desarrolla durante la primera etapa de la investigación, su propósito es 
identificar el marco de referencia, que dé contexto al diseño del protocolo, a través de la 
revisión de documentos científicos, tales como: bases de datos especializadas, revistas 
de las áreas de la comunicación y la Audición y libros relacionados a los procesos de 
adaptación de audífonos. 
Fase II Análisis y Organización: 
 Denominada así debido a que en esta fase se pretende analizar y organizar los 
documentos recopilados, teniendo en cuenta los siguientes pasos: Del primero consiste 
en delimitar la información encontrada, se seleccionarán documentos que aporten 
información pertinente para el diseño del protocolo. Se dejarán de lado documentos que 
tengan información repetida, que no aborden  de forma concreta los conceptos y que no 
contengan resultados ni conclusiones acerca de sus investigaciones; el segundo es 
comparar los documentos a través de la identificación de la superestructura y 
microestructura de los textos para hallar similitudes y diferencias en relación a los 
componentes que abordan o que señalan los documentos como necesarios en los 
protocolos de adaptación de audífonos en niños colombianos en edad escolar; Luego se 
identificará con base en investigaciones elementos no incluidos o poco desarrollados 
dentro de los protocolos y que se denotan como convenientes incluir en los protocolos 
de adaptación de audífonos, finalmente se organizará la información con el propósito de 
eestablecer los componentes que debe contener un protocolo para la adaptación de 
audífonos en niños colombianos en edad escolar. 
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Fase III Diseño de protocolo:  
En esta fase, se tienen en cuenta las características seleccionadas a incluir dentro 
del protocolo según los parámetros que se mencionan en la fase II y se procede al diseñó 
del protocolo de adaptación de audífonos para niños colombianos en edad escolar. 
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Resultados 
 
Esta investigación tuvo como objetivo general el diseño de un protocolo para la 
adaptación de audífonos en niños Colombianos en edad escolar. Para cumplir con este 
objetivo se realizó una revisión teórica de la evidencia científica encontrada tanto a nivel 
nacional e internacional en lo que respecta a las bases conceptuales, los criterios 
técnicos, y los protocolos existentes  asociados al proceso de adaptación de audífonos 
que se deben tener en cuenta en el diseño de un protocolo para niños  en edad escolar, 
como: el Protocolo Pediátrico diseñado por la Academia Americana de Audiología con 
fecha de publicación de octubre de 2003, el de Adaptación de audio prótesis en niños 
por Juan Carlos Olmo (2006), el Protocolo para Provisión de Amplificación publicado 
en octubre del 2007 versión 3.1 como programa de audición infantil de Ontario Canadá, 
el Protocolo Nacional de Amplificación Pediátrica de Australia (2010); el Protocolo de 
Adaptación de Amplificación Pediátrica de Carolina del Norte (2004). Y El Protocolo 
de Adaptación y Monitoreo de Sistemas FM de la ASHA (2002).  
       A nivel nacional se encuentran: el Protocolo de Adaptación de Audífonos de 
Asoaudio (2006), el Protocolo para la Adaptación de Audífonos en el Adulto Mayor 
diseñado por Bermúdez, Leal y cols (2010), y el Protocolo de Adaptación de Audífonos 
para Población Pediátrica creado por Bermúdez, Cañizales y Leal (2011), el cual fue 
diseñado específicamente para población pediátrica de 0 a 5 años. 
        De acuerdo a la revisión de los protocolos, se determinaron en ellos unos 
criterios técnicos necesarios para la adaptación, como lo son: La preselección, dentro de 
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la que se tienen en cuenta las diferentes opciones, diferentes tipos de audífono y 
tecnologías, explicarle al paciente y su familia cuales podrían ser  las mejores opciones 
para el caso en particular. La selección y adaptación en donde se escoge el circuito 
apropiado basándose en el grado, configuración y tipo de pérdida, escuchando las 
consideraciones de la familia sin olvidar los factores ergonómicos más aun teniendo en 
cuenta que se está hablando de niños en edad escolar.   
        Dentro de la verificación y validación se determina el rendimiento del audífono 
con medidas de oído real; como el objetivo principal en la adaptación es una apropiada 
percepción del habla se realizan test dirigidos específicamente a determinar este aspecto, 
los cuales permiten evaluar la función del audífono. La adaptación en niños es un 
proceso continuo por lo tanto el audiólogo debe ver a su paciente en consulta 
periódicamente realizando evaluaciones y ajustes necesarios. 
       En los criterios asociados a las características psicosociales, fisiológicas y 
anatómicas, es importante tener en cuenta la edad del niños y el conocimiento auditivo 
lingüístico previo que tenga para seleccionar la mejor tecnología. Se debe conocer la 
estructura anatómica de oído externo, medio e interno para determinar el tipo de molde 
y audífono. A nivel psicosocial es necesario hablar de forma clara explicando tanto al 
niño como a su familia en qué consiste todo el proceso de adaptación, cuales son las 
ventajas y desventajas que se presentan. Brindar un apoyo y guía continua por encima 
de todo teniendo en cuenta que se está frente a un ser humano y no ante una oreja. 
       En todos los protocolos, se evidencia que el audiólogo es el profesional idóneo 
para realizar este procedimiento, debe llevar a cabo una evaluación de la audición del 
paciente para saber el tipo y grado de pérdida, realizar el proceso de selección y 
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adaptación del audífono sin olvidar las necesidades particulares de cada niño así como el 
ambiente en el que se desenvuelve. El audiólogo debe realizar una verificación y 
validación en las cuales determine el éxito de la adaptación aplicando pruebas de 
medición real y evaluando en cada visita de control como se encuentra la percepción del 
habla en ambiente silencioso y ruidoso. El audiólogo debe tener un contacto directo con 
los padres, maestros y rehabilitadora. 
       Acorde con esta investigación se logró cumplir con el objetivo de Diseñar un 
protocolo para la adaptación de audífonos en niños Colombianos en edad escolar que 
plantea la unificación de conceptos para el adecuado proceso de adaptación realizado 
por el audiólogo quien debe seguir paso a paso los procedimientos plateados dentro de 
este protocolo. 
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Discusión 
 
La adaptación de prótesis auditivas es una tarea compleja que debe ser realizada 
por el audiólogo, quien tiene la responsabilidad de proporcionar al niño mejores 
capacidades auditivas. Hay tres razones por las cuales se deben tener consideraciones 
especiales en la adaptación de audífonos en los niños.      Primero, ellos tienen oídos más 
pequeños que el del adulto, su acústica en el canal auditivo cambia rápidamente durante 
sus primeros 7 años de vida, afectando   la confiabilidad en la obtención del umbral de 
audición.  Segundo, el niño tiene una habilidad limitada para proveer respuestas validas 
a nivel comportamental y en pruebas logoaudiométricas.   
       Finalmente como tercero, los niños dependen de la amplificación para desarrollar 
el habla, el lenguaje y adquirir conocimiento del mundo que los rodea, lo que implica 
una mayor relación entre señal-ruido que favorezcan la percepción del habla más que en 
los adultos.  
       Como resultado de esta investigación se logró el diseño de  un protocolo que 
brindara herramientas de guía al audiólogo para la adaptación de audífonos, en este caso 
en niños Colombianos en edad escolar. Para darle fundamento a esta investigación, se 
realizó una revisión teórica a nivel nacional e internacional, la cual permitió identificar 
las normas, leyes, regulaciones y procedimientos necesarios para el diseño de un 
protocolo completo, teniendo en cuenta aquella información que aplicara al contexto 
Colombiano y se adaptara a la población escolar. Durante la recolección y revisión de 
esta teoría se evidencio la poca existencia de Bibliografía a nivel nacional  lo que 
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dificulta la unificación de conceptos para el éxito de una adaptación en niños 
Colombianos. 
       Este protocolo tiene como característica fundamental que está dirigido a niños en 
edad escolar desde los 4 años, quienes se encuentran en un proceso de aprendizaje diario 
y por lo tanto necesitan de un ambiente apto al igual que condiciones especiales para 
facilitar la percepción de la información a nivel auditivo. Por esto se hace necesario 
tener en cuenta factores tales como el ambiente escolar, los niveles de ruido que rodean 
al estudiante, la reverberación, el concepto señal/ruido y el manejo de sistema FM en el 
aula de clase. 
      Este protocolo consta de 9 etapas en las cuales se describen paso a paso los 
procedimientos requeridos para el éxito en la adaptación de audífonos en niños 
Colombianos en edad escolar. Por lo tanto se busca que los audiólogos lo implementen, 
dando así a una unificación de conceptos; en el quehacer audiológico específicamente en 
la adaptación de audífonos para niños que se encuentres en edad escolar. Permitiendo así 
el enriquecimiento de esta profesión y su reconocimiento como especialidad importante 
en la evaluación e intervención de alteraciones que afecten el nivel comunicativo del ser 
humano a través de su vida.  
         Cabe destacar que el diseño del protocolo es sólo la primera fase del camino que 
debe recorrer un protocolo para ser finalmente validado y posteriormente puesto en 
práctica por las diferentes comunidades científicas y audiólogos del país, por lo tanto, se 
recomienda continuar con el presente trabajo de investigación desarrollando una 
investigación que concluya en la validación del protocolo desarrollado. 
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ANEXOS.  
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Anexo A.  
Matriz Comparativa de Protocolo 
 
NOMBRE  OBJETIVO PROFESIONAL QUE 
LO REALIZA 
CONTENIDO SIMILITUDES DIFERENCIAS 
 
 
1. 
PROTOCOLO DE 
AMPLIFICACION 
PEDIATRICA (AAA 
AMERICAN 
ACADEMY OF 
AUDIOLOGY) 
OCTUBRE 2003 
 
El propósito de este 
documento es el de 
proveer una secuencia 
detallada y ordenada 
que demuestra lo que 
se debería tener en 
cuenta cuando se 
considera adaptar 
amplificación a un 
niño, que información 
es necesaria para 
Los audiólogos son 
profesionales 
calificados para 
seleccionar y adaptar 
todas las formas de 
amplificación para 
niños, incluyendo 
audífonos personales 
y otros dispositivos de 
ayuda auditiva. El 
audiólogo debe tener 
Personal 
calificado  
 
Candidatos  
 
Preselección, 
Problemas y 
Procedimientos 
 
Circuitos y señal 
de Procesamiento 
Personal 
Calificado 
 
Candidatos 
 
preselección 
 
Verificación 
 
Circuitos y 
procesamiento de la 
señal 
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empezar y continuar el 
proceso de 
amplificación, como 
las  características 
especiales del sistema 
de amplificación 
deberían escogerse, 
que evaluaciones del 
sistema de 
amplificación 
deberían constituir la 
verificación y 
validación del sistema 
de amplificación y 
sugerencias para la 
apropiada orientación 
un máster o un 
doctorado en 
audiología de una 
acreditada 
universidad.   
 
Selección de 
audífonos 
/Adaptaciones y 
Consideraciones 
 
 
Verificación 
 
Orientación y 
entrenamiento de 
Audífonos 
 
Validación 
Orientación y 
entrenamiento 
de audífonos. 
 
Validación 
 
Controles 
remisiones. 
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entrenamiento y 
controles. 
Controles y 
Remisiones 
 
ADAPTACION DE 
AUDIOPROTESIS 
EN NINOS POR 
Juan Carlos Olmo 
(2006) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este documento 
realiza una breve 
revisión de las 
técnicas disponibles 
para la rehabilitación 
auditiva en niños 
pequeños 
especialmente en los 
portadores de 
hipoacusias de grado 
severo a profundo. 
No se evaluara con 
detenimientos los 
 
Profesional en 
Audiología. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Técnicas para la 
evaluación 
audiométrica. 
 
Edad para la 
evaluación de 
audífonos 
 
Porque es 
importante la 
adaptación de 
audífonos? 
 
 
Técnicas para la 
evaluación 
auditiva 
 
Porque es 
importante la 
adaptación de 
audífonos? 
 
Qué tipo de 
audífono utilizar 
 
Métodos de 
 
Objetivo de la 
adaptación en niños 
con hipoacusias 
severas y profundas 
 
Que debe hacer una 
prótesis auditiva. 
 
Niveles de 
incomodidad y 
comodidad en 
relación con el 
umbral auditivo 
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métodos existentes 
para el examen 
audiométrico, sino que 
se hará hincapié en las 
formulas y 
herramientas a veces 
modernas y en 
ocasiones no tanto; 
que pueden ser 
utilizadas en la 
adaptación de prótesis 
auditivas, atendiendo 
también las 
necesidades y 
limitaciones que nos 
imponen nuestros 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Que oído 
equipar? 
 
Qué tipo de 
audífono utilizar? 
 
Objetivo de la 
adaptación en 
niños con 
hipoacusias 
severas y 
profundas? 
 
Que debe hacer 
una prótesis 
auditiva? 
selección 
protésica 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(Pascoe 1987). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Protocolo Adaptación de Audífonos 75 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“países en vías de 
desarrollo”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Importancia de la 
adaptación 
protésica 
  
Métodos de 
selección de 
amplificación en 
niños. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3. 
PROGRAMA DE 
AUDICIÓN 
INFANTIL DE 
ONTARIO. 
 
Proporcionar una 
señal de voz 
amplificada que 
mejore la capacidad 
funcional auditiva y la 
 
El audiólogo es el 
profesional autorizado 
para llevar a cabo el 
proceso de 
amplificación a bebes 
 
Candidatos y 
edad propia para 
la amplificación. 
 
Evaluación según 
 
Evaluación 
según edad del 
niño. 
 
Selección. 
 
Candidatos y edad 
propia para la 
amplificación. 
 
Evaluación según 
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PROTOCOLO 
PARA LA 
PROVISIÓN DE 
AMPLIFICACIÓN 
OCTUBRE DE 2007 
VERSIÓN 3.1 
 
participación en 
situaciones específicas 
de comunicación. 
 
y niños preescolares y 
han sido categorizados 
en el marco de 
audiología y patología 
del habla y lenguaje 
de 1981. 
 
 
 
la edad del niño. 
 
Elementos para la 
prescripción de la 
amplificación. 
 
Selección de 
ayuda auditiva. 
 
verificación. 
 
Soporte familiar. 
Seguimiento. 
Trabajo 
interdisciplinario 
 
Verificación 
 
Seguimiento.  
 
edad del niño. 
 
 
Elementos para la 
prescripción. 
 
Soporte familiar. 
 
Seguimiento. 
 
Trabajo 
interdisciplinario. 
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4 
PROTOCOLO 
NACIONAL DE 
AMPLIFICACION 
PEDIATRICA 
AUSTRALIA 
(Septiembre 2009 
Este documento 
describe el documento 
nacional para la 
selección, la 
adaptación la 
verificación y la 
evaluación de la 
amplificación en niños 
hipoacúsicos en 
Australia. También 
esboza el 
acercamiento para el 
tratamiento de niños 
con el espectro de 
desórdenes de 
neuropatía auditiva, 
El tratamiento 
audiológico de todos 
los ciudadanos 
australianos y 
residentes 
permanentes menores 
de veintiún años de 
edad con hipoacusia 
se lleva a cabo por el 
proveedor nacional de 
servicios auditivos: 
Australian Hearing. Es 
financiado por el 
programa del gobierno 
australiano de 
servicios auditivos 
Evaluación  
Auditiva 
 
Candidatos para 
adaptación de 
audífonos  
 
Selección de 
audífonos ( 
Estilos) 
 
Adaptación de 
audífonos y 
verificación del 
procedimiento. 
 
Evaluación 
auditiva. 
 
Candidatos para 
adaptación de 
audífonos. 
 
 
Selección de 
audífonos. 
 
Adaptación de 
audífonos y 
verificación. 
Evaluación del 
audífono 
 
Otros dispositivos 
 
Servicios de  
entrega 
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niños con hipoacusia 
moderada y unilateral 
y niños que requieren 
implante coclear. 
 
para otorgar  
auxiliares auditivos, 
sistemas de frecuencia 
modulada(FM) y 
tratamiento 
audiológico 
subsidiados. 
Evaluación del 
Audífono  
 
Otros dispositivos 
Servicio de 
Entrega 
 
 
 
 
5 
PROTOCOLO DE 
ADAPTACION DE 
AMPLIFICACION  
PEDIATRICA DE 
CAROLINA DEL 
NORTE. (2004) 
 
 
Este protocolo fue 
desarrollado usando 
guías publicadas por 
la Asociación 
Americana de Terapia 
del Lenguaje y 
Audición (ASHA) la 
Academia Americana 
 
 Un audiólogo es el 
profesional calificado 
para seleccionar y 
adaptar todas las 
formas de 
amplificación para 
niños. Audiólogos 
trabajando con niños 
 
Evaluación 
audiológica 
completa. 
 
Selección de 
audífonos  
 
Verificación de 
 
Evaluación 
audiológica 
 
Selección de 
audífonos. 
 
 
 
No hay diferencias 
con  
los otros protocolos. 
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de Audiología (AAA) 
y el Grupo de Trabajo 
de la Conferencia 
sobre Amplificación 
para niños con 
problemas auditivos.  
 
deberían tener la 
experiencia de manejo 
en amplificación de 
infantes y niños con 
pérdida auditiva y 
tener el equipo de 
evaluación necesario 
para completar todas 
las evaluaciones 
auditivas, 
procedimientos de 
evaluación y selección 
de audífonos.   
audífonos 
 
Orientación de 
audífonos  
 
Validación  
 
Controles  
Consejería a la 
familia  
 
 
 
Verificación de 
audífonos 
 
Orientación de 
audífonos 
 
 
Validación 
 
Controles. 
 
 
6 
PROTOCOLO DE 
 
Este documento 
provee una guía para 
 
El audio logo  es el 
único profesional 
 
Preselección 
 
 
Preselección 
 
 
Monitoreo 
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ADAPTACION Y 
MONITOREO DE 
SISTEMAS F.M DE 
LA ASHA 
 2002  
la adaptación de 
sistemas F.M para 
niños con pérdida 
auditiva.  
Incluyendo 
consideraciones de 
preselección  y 
manejo como también 
se recomiendan 
procedimientos para 
realizar diferentes 
tipos de mediciones. 
Esta guía no aplica en 
el uso de 
amplificación F.M en 
personas con audición 
calificado para 
seleccionar, evaluar, 
adaptar y distribuir 
sistemas F.M 
Manejo  
 
Monitoreo 
 
Adaptación  y 
Ajustes 
 
Aspectos 
generales para 
adaptar sistemas 
F.M 
 
Excepciones en la 
adaptación de 
sistemas F.M. 
Manejo 
 
Adaptación y 
Ajustes 
 
 
Aspectos generales 
para adaptar 
sistemas F.M 
 
Excepciones en la 
adaptación de 
sistemas F.M. 
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normal pero si podrá 
beneficiar en señal 
ruido  a personas con 
desordenes de 
procesamiento 
auditivo o atención. 
 
7. 
PROTOCOLO DE 
ADAPTACIÓN DE 
AUDÍFONOS 
ASOAUDIO 2006 
 
Proporcionar pautas 
del procedimiento que 
permite determinar la 
conveniencia de las 
prótesis auditivas y el 
diseño de los sistemas 
de amplificación en 
forma individual. 
 
 
Especialistas en 
audiología. 
 
Evaluación 
audiológica 
 
Preselección. 
 
Selección. 
 
Adaptación. 
 
 
Evaluación 
audiológica. 
 
Preselección. 
 
Selección. 
 
Adaptación. 
 
 
Controles y ajustes. 
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Verificación. 
 
Validación. 
 
Controles y 
ajustes. 
Verificación. 
 
Validación. 
 
8. 
PROTOCOLO 
PARA LA 
ADAPTACION DE 
AUDIFONOS EN 
EL ADULTO 
MAYOR 
DISENADO POR 
BERMUDEZ, 
 
Identificar las 
necesidades de 
amplificación auditiva 
y procedimientos 
complementarios 
audiológicos 
necesarios para la 
adaptación de 
audífonos. 
 
Los audiólogos son 
profesionales 
especializados en el 
diagnóstico del estado 
del sistema auditivo y 
vestibular y en el 
tratamiento de sus 
trastornos. Por lo 
tanto, son los 
 
Evaluación 
audiológica 
Completa 
 
Preselección. 
 
Selección: 
Criterios 
importantes 
 
Evaluación 
audiológica 
completa. 
 
Preselección. 
 
Selección 
 
Adaptación. 
 
Autoevaluación del 
beneficio del 
audífono. 
 
Criterios de 
selección para 
amplificación.  
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LEAL, COLS, 
(2010). 
 
 
-Seleccionar y adaptar 
los audífonos más 
adecuados de acuerdo 
a las necesidades de 
comunicación del 
paciente. 
 
-Determinar la 
habilidad 
comunicativa del 
paciente pre y post 
adaptación de 
audífonos.-Verificar 
los beneficios y/o 
grado de satisfacción 
profesionales 
competentes para 
llevar a cabo de 
manera exclusiva por 
sus conocimientos, 
educación y 
experiencia la 
evaluación 
audiológica, 
adaptación de prótesis 
auditivas y la 
ejecución de planes de 
tratamiento 
correspondientes, para 
determinar la 
conveniencia de las 
durante el proceso 
de selección son 
las opciones de 
amplificación. 
Estas, hacen 
referencia al nivel 
de tecnología 
requerida para 
compensar las 
necesidades 
auditivas del 
paciente. Dentro 
de este grupo  de 
opciones 
encontramos:-
Tipo de 
 
Verificación 
 
Validación. 
 
Controles 
(Orientación). 
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del paciente y su 
familia o cuidador con 
el uso de los 
audífonos.-Orientar al 
paciente y familia y/o 
cuidador acerca del 
uso y cuidado de los 
audífonos, 
fomentando las 
expectativas reales de 
los resultados de la 
amplificación con 
audífonos. 
 
prótesis auditivas 
según las necesidades 
individuales del 
paciente y su familia 
y/o cuidador. 
amplificación-
Tipo de 
micrófono-
Número de 
canales -Número 
de    memorias-
Tipo de circuito-
Tipo de 
compresión.  -
Características 
individuales de 
cada paciente 
como la edad,  la 
ocupación, 
destrezas 
motoras, 
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destrezas 
visuales, 
actividades de la 
vida diaria entre 
otras estipulan el 
uso de controles 
externos como: 
Tipo de protector 
de cera, Tipo de 
protector de 
viento, 
Filamento 
extractor, 
Control de 
volumen, 
Botón para 
  
 
Protocolo Adaptación de Audífonos 86 
 
cambio de 
memorias o 
programas, 
ccompatibilidad 
con sistemas FM.  
 
Conectividad con 
otras tecnologías. 
Protector de 
compartimiento 
de la pila. 
 
Adaptación. 
 
Verificación: 
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Validación. 
 
Autoevaluación 
del beneficio del 
audífono. 
 
 Controles 
(Orientación). 
 
9. 
PROTOCOLO 
PARA LA 
ADAPTACION DE 
AUDIFONOS PARA 
POBLACION 
PEDIATRICA DE 
 
-Implementar el 
pronóstico y las 
expectativas reales de 
la adaptación. 
 
-Orientar a los padres 
y al niño por medio de 
 
El audiólogo/a debe 
elegir pruebas y 
procedimientos con 
fundamentos claros, 
de acuerdo con las 
exigencias de cada 
situación particular, a 
 
Evaluación 
audiológica 
completa. 
 
Preselección 
 
Selección 
 
Evaluación 
audiológica 
completa. 
 
Preselección 
 
Selección 
 
Asesoría permanente 
a padres y grupo 
interdisciplinario 
 
Reporte final 
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CERO A CINCO 
AÑOS EN 
COLOMBIA 
CREADO POR 
BERMUDEZ 
CAÑIZALES Y 
LEAL (2011). 
 
 
asesorías 
permanentes, desde el 
inicio de la adaptación 
hasta el final del 
tratamiento. 
 
-Identificar las 
necesidades de 
amplificación auditiva 
y procedimientos 
complementarios 
audiológicos 
necesarios para la 
adaptación de 
audífonos en niños 
menores de 5 años. 
las características y 
necesidades 
individuales de cada 
niño, ya que esto 
puede afectar la toma 
de decisiones, la 
interpretación del 
diagnóstico. 
 
 
 
Adaptación. 
 
Verificación 
 
Validación 
 
Controles y 
ajustes 
 
Asesoría 
permanente a 
padres y grupo 
interdisciplinario 
 
Reporte final 
 
Adaptación: 
 
Verificación 
 
Validación 
 
Controles y 
ajustes 
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-Proveer al niño de 
sonidos amplificados 
en todo el rango de las 
frecuencias del habla, 
en todas las 
intensidades, que estos 
sean audibles pero no 
incómodos  
 
-Ofrecer una óptima 
calidad de sonido y 
una mayor 
inteligibilidad del 
habla en todos 
ambientes auditivos. 
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-Proporcionar mejores 
capacidades auditivas 
en el niño, para 
propiciar mejor 
desarrollo del 
lenguaje. 
 
-Establecer la 
habilidad 
comunicativa del niño 
antes durante y 
después de la 
adaptación de 
audífonos, por medio 
de seguimiento por 
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parte de padres, 
docentes y grupo 
interdisciplinario a 
través de informes de 
evolución del niño.  
 
-Verificar los 
beneficios y/o grado 
de satisfacción del 
niño, por medio de su 
familia, docentes y 
grupo 
interdisciplinario, ya 
que gracias a la 
adaptación se 
facilitara el desarrollo 
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del lenguaje oral del 
niño. 
 
-Orientar a los padres, 
la familia, y docentes, 
acerca del uso y 
cuidado de los 
audífonos, 
fomentando las 
expectativas reales de 
los resultados de la 
amplificación con 
audífonos en niños 
menores de 5 años. 
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Anexo B. 
Protocolo de Adaptación de Audífonos para Niños Colombianos en Edad Escolar 
 
El protocolo de adaptación de audífonos está dirigido específicamente al proceso 
de selección y adaptación de prótesis auditivas, para niños Colombianos en edad escolar, 
consta de una serie de pasos o pautas que guían al audiólogo durante todo el proceso, 
unificando conceptos y criterios que sirvan como instrumento al momento de elegir la 
forma más efectiva, eficiente y satisfactoria para la adaptación de audífonos y posterior 
intervención en rehabilitación auditiva. 
El propósito de este protocolo es el de proveer una detallada descripción sobre 
qué se debe tener en cuenta para considerar la amplificación pediátrica, que información 
es necesaria para iniciar y continuar el proceso de amplificación, como escoger 
características especiales en el sistema de amplificación, que evaluaciones deben 
constituir la verificación y validación del sistema de amplificación y sugerencias para la 
apropiada orientación, entrenamiento y seguimiento. 
Este protocolo es creado para cubrir las necesidades auditivas en niños en edad 
escolar; este protocolo no es creado con la intención de sugerir modos de comunicación 
apropiados o lugares adecuados para la formación académica de estos niños, además los 
niños pueden tener una variedad de otras enfermedades coexistentes con pérdida 
auditiva y este protocolo debe ser considerado dentro del contexto de las circunstancias 
de cada niño.  
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La meta general de cualquier adaptación de audífonos es la de proveer una señal 
que haga los sonidos suaves, moderados y fuertes audibles pero no inconfortables y que 
provea excelente calidad de sonido en una variedad de ambientes sonoros, para lograr 
una comunicación optima de los usuarios. 
Si bien es cierto que la selección y adaptación de audífonos es muy similar para 
todas las poblaciones, en niños escolares hay que tener en cuenta ciertos aspectos que 
marcan diferencias importantes, entre el proceso de Adaptación en escolares y en el 
adulto, tales como: 
Primero, los niños  tienen oídos más pequeños que el del adulto, su acústica en el 
canal auditivo cambia rápidamente durante sus primeros 7 años de vida, afectando la 
confiabilidad en la obtención  del umbral de audición.   
Segundo, el niño tiene una habilidad limitada para proveer respuestas validas a nivel 
comportamental y en pruebas logoaudiométricas.  
Finalmente como tercero, los niños dependen de la amplificación para desarrollar 
el habla, el lenguaje y adquirir conocimiento del mundo que los rodea, lo que implica 
una mayor relación entre señal-ruido que favorezcan la percepción del habla más que en 
los adultos.  
Para la construcción de este protocolo, se realizó la revisión teórica de diferentes 
propuestas de selección y adaptación de audífonos en población infantil a nivel nacional 
e internacional, unificando criterios esenciales del protocolo para la adaptación de 
audífonos en la población pediátrica en Colombia. 
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        Esta revisión teórica documental proporciono un panorama amplio de los 
elementos necesarios que deben contemplarse en el proceso de adaptación de audífonos 
en niños en edad escolar y permitió plantear los siguientes objetivos: 
 Implementar el pronóstico y las expectativas reales de la adaptación. 
 Orientar a los padres y al niño por medio de asesorías permanentes, desde el 
inicio de la adaptación hasta el final del tratamiento. 
 Identificar las necesidades de amplificación auditiva y procedimientos 
complementarios audiológicos necesarios para la adaptación de audífonos en 
niños en edad escolar. 
 Proveer al niño de sonidos amplificados en todo el rango de las frecuencias del 
habla, en todas las intensidades, que estos sean audibles pero no incómodos  
 Ofrecer una óptima calidad de sonido y una mayor inteligibilidad del habla en 
todos ambientes auditivos. 
 Proporcionar mejores capacidades auditivas en el niño, para propiciar mejor 
desarrollo del lenguaje. 
 Establecer la habilidad comunicativa del niño antes durante y después de la 
adaptación de audífonos, por medio de seguimiento por parte de padres, docentes 
y grupo interdisciplinario a través de informes de evolución del niño.  
 Verificar los beneficios y/o grado de satisfacción del niño, por medio de su 
familia, docentes y grupo interdisciplinario, ya que gracias a la adaptación se 
facilitara el desarrollo del lenguaje oral del niño. 
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 Orientar a los padres, la familia, y docentes, acerca del uso y cuidado de los 
audífonos, fomentando las expectativas reales de los resultados de la 
amplificación con audífonos en niños en edad escolar. 
A continuación se presenta la descripción de cada uno de los pasos del protocolo 
para un mejor entendimiento y aplicación del mismo. 
 
PROTOCOLO DE ADAPTACIÓN DE AUDÍFONOSPARA NIÑOS COLOMBIANOS 
EN EDAD ESCOLAR 
 
Definición 
 
El protocolo de adaptación de audífonos está dirigido específicamente al proceso 
de selección y adaptación de prótesis auditivas, para niños colombianos en edad escolar, 
consta de una serie de pasos que guían al audiólogo durante todo el proceso, unificando 
conceptos y criterios que sirven como guía al momento de elegir la forma más efectiva, 
eficiente y satisfactoria para la adaptación de audífonos y posterior intervención en 
rehabilitación auditiva.   
Es importante aclarar que  este protocolo está sujeto al juicio del profesional 
experto y a las características y necesidades individuales de cada paciente, las cuales 
pueden afectar sustancialmente la naturaleza, el alcance y el seguimiento de los 
servicios prestados, como también, la toma de decisiones y la interpretación del 
diagnóstico, la rehabilitación y los resultados esperados. 
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Nivel de Complejidad 
 
Nivel de complejidad II, definida en la resolución No. 5261 de agosto 5 de 1994.  
Citado en Bermúdez, Cañizales y Leal (2011). 
  
Profesional que realiza el Procedimiento 
 
Los Audiólogos son los profesionales calificados para seleccionar y adaptar 
todos los tipos de amplificación para niños, incluyendo audífonos personales, sistemas 
de frecuencia modulada (F.M), y otros dispositivos de ayuda auditiva. El audiólogo debe 
tener título en Especialización, Máster o Doctorado en Audiología   de  una Universidad  
reconocida y acreditada y debe cumplir con todas las licencias y  requerimientos legales  
o requisitos reglamentarios por ley. 
Los audiólogos que adaptan audífonos en niños deben tener la experticia y los 
equipos y materiales necesarios para completar todos los test para selección, evaluación, 
y verificación de los procedimientos descritos en este documento.  Además, deben 
adherirse a los procedimientos de conformidad con las normas actuales de la práctica 
para evaluar la función auditiva en niños y deben estar informados sobre las leyes y 
regulaciones nacionales que afectan la identificación, intervención, y educación de los 
niños que son sordos e hipoacúsicos. 
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Indicaciones Clínicas 
 
 Este protocolo de adaptación debe ser utilizado  en todo niño en edad escolar que 
hayan sido diagnosticado mediante estudios audiológicos completos, con pérdida 
auditiva, bien sea sensorioneural, conductiva o mixta de cualquier grado y configuración 
(unilateral o bilateral) y que este interfiriendo en el  desarrollo del lenguaje, en el 
proceso de aprendizaje  y en el desarrollo social, y que puedan beneficiarse de algún tipo 
de amplificación.  
 
Resultados Esperados 
 
Una intervención adecuada y oportuna marca la diferencia en la rehabilitación 
auditiva de estos niños y permitirá:  
 Seleccionar el audífono más adecuado para el niño, obteniendo mayor beneficio 
de la amplificación. 
 Lograr la audibilidad más cómoda. 
 Desarrollar y mejorar habilidades auditivas y de lenguaje. 
 Lograr el acceso a educación regular y en su vida adulta mejores oportunidades 
laborales. 
 Brindar la orientación apropiada al niño, su familia y terapeutas y educadores, 
con respecto al uso y beneficios de los audífonos. 
 Verificar el funcionamiento del/los audífonos seleccionados. 
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 Validar el beneficio y grado de satisfacción con respecto al uso de los audífonos.  
 
Tiempo Estimado 
 
 Se recomienda un tiempo no menor a una (1) hora para cada uno de los 6 primeros 
pasos del proceso.  Se debe enfatizar en que el tiempo debe ser ajustado a las 
necesidades y ritmo de respuesta del niño.  
 
Infraestructura Física y Especificaciones de los Equipos 
 
Tanto el sitio de trabajo como los equipos deben seguir las especificaciones 
actuales del American National Standards Institute (ANSI). Los equipos deben 
mantenerse de acuerdo a las especificaciones y recomendaciones de las casas fabricantes 
y correctamente calibrados con sus registros respectivos, bajo los estándares ANSI.  
La infraestructura, equipos, instrumentos y materiales necesarios para realizar el 
proceso de adaptación de audífonos en población pediátrica son: 
 Otoscopio de luz halógena y espéculos de todos los tamaños. 
 Cabina sonoamortiguada que cumpla con las especificaciones ANSI S3.2-1991. 
Para la legislación colombiana tiene efecto la resolución 8321 de 1983 artículo 
53, la norma NTC 2884 y la norma ANSI S1.4-1984 (R2001) Equipo de campo 
libre. 
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 Audiómetro que cumpla con las especificaciones ANSI S3.6-1989. Con campo 
libre. Citado por  (Bermúdez, Cañizales y Leal (2011)). 
 Inmitanciómetro según especificaciones de la ANSI S3.6-1987(R 2002). Citado 
por (Bermúdez, Cañizales y Leal (2011). 
 Batería de juegos didácticos para condicionamiento auditivo. 
 Material y accesorios para toma de impresiones.  
 Computador con software para programación de audífonos. 
 Interface para programación de audífonos  (Hipro o Noah Link) 
 Analizador de oído real. 
 Estetoclip. 
 Set de repuestos básicos para audífonos 
 Materiales para la limpieza y desinfección de los instrumentos, según las normas 
de bioseguridad establecidas.  
 Formatos de evaluación pediátrica.  
 Laminas con cuadros ilustrativos del nivel de sensación incomodo de intensidad 
(LDL loudnes discomfort level. anexo, C). 
 Formatos de acta de entrega, consentimiento informado, pedidos, reparaciones y 
devoluciones. 
 Instructivos sobre uso y mantenimiento de audífonos. 
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Medidas de Bioseguridad 
 
 Se deben seguir las normas de bioseguridad establecidas por el ministerio de 
protección social, así como el  protocolo  de bioseguridad en audiología, propuesto por 
Mattos y cols. (2009). Citado por   (Bermúdez, Cañizales y Leal (2011). 
 
Procedimiento Clínico 
 
El procedimiento clínico en este protocolo de adaptación para niños colombianos 
en edad escolar consta de 8 etapas  iniciando con; evaluación audiológica completa,  
preselección, selección, adaptación, verificación,  validación, controles  y reporte final. 
Antes de iniciar importante explicar al paciente y familiares todo el proceso y llenar los 
consentimientos informados correspondientes tanto para las pruebas audiológicas, como 
para la toma de impresiones y para la adaptación de audífonos.  
 
1. Evaluación Audiológica 
 
Objetivos 
 Caracterizar la sensibilidad auditiva del niño.  
 Evaluar la necesidad de amplificación 
  
 
Protocolo  Adaptación de Audífonos 102 
 
 
El objetivo principal de la evaluación audiológica es definir la naturaleza y el grado 
del desorden auditivo, ya que sirve como un primer paso en el tratamiento de la pérdida 
auditiva.  
Se debe realizar una buena historia clínica, que nos  brinde  información necesaria 
acerca de la naturaleza de la pérdida auditiva, si es unilateral o bilateral, si es aguda o 
crónica y ayuda a determinar la evolución del problema. Es importante obtener 
información sobre desarrollo y problemas de habla y lenguaje, igual que información 
general de desarrollo físico y psicológico. Otro aspecto fundamental es el desempeño 
académico, pues estos datos pueden ayudar al audiólogo a orientar la evaluación y las 
consecuentes recomendaciones para el ambiente escolar. 
Aunque en Colombia ya existen protocolos para los procedimientos y pruebas 
audiológicas básicas validados (Jimeno y cols. 2010) a continuación se describirán 
algunas consideraciones especiales que hay que tener en cuenta en población pediátrica 
durante la evaluación audiológica. 
Se debe tener en cuenta la edad madurativa en cada niño, si hay problemas 
neurológicos, por lo que se adecuaran las pruebas a cada caso. 
La otoscopia es un procedimiento que permite visualizar, explorar y evaluar  la 
morfología y el estado del conducto auditivo externo (CAE), la membrana timpánica e 
indirectamente el oído medio, en niños hay que tener en cuenta los siguientes factores: 
La longitud del CAE de un niño es mucho menor que en un adulto.  El diámetro es de 
2,5 mm en comparación a los 4,5 mm de un adulto, lo que supone la necesidad de 
disponer de espéculos de diámetro adecuado.  El ángulo con el tímpano es tanto más 
abierto cuanto menor es el niño. El trayecto del conducto hace que debamos explorar de 
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una forma diferente el CAE en niños; por lo tanto,  traccionaremos el pabellón hacia 
abajo y atrás. (en un adulto lo haríamos hacia arriba y atrás).  
La inmitancia es un componente de rutina en la evaluación audiológica y es a 
menudo el primer examen que se realiza en la evaluación audiológica pediátrica. Es de 
gran ayuda cuando se hace cross-check con audiometría tonal. También mediante los 
reflejos estapediales podemos hacer una predicción de los umbrales de molestia y del 
campo dinámico del niño. 
De 5 años en adelante además de los estudios objetivos, el niño responde perfectamente 
a la audiometría tonal y logo audiometría. Para niños en edad escolar los umbrales 
auditivos  se obtienen por audiometría comportamental, usando la audiometría por juego 
condicionado determinar los Umbrales auditivos por frecuencias  auditivas especificas 
(Vía Aérea- Ósea) es esencial para proveer la información necesaria y precisa para una 
adecuada adaptación de audífonos. 
La Logoaudiometría dentro de una batería de evaluación, ayuda a definir el topo 
diagnóstico en hipoacusias y el rango dinámico, y también a verificar si ante alta 
intensidad se produce distorsión, también ayuda al diagnóstico diferencial, al pronóstico 
y a determinar la necesidad de pruebas complementarias avanzadas y adaptación de 
prótesis auditivas. 
Ayuda a confirmar la sensibilidad auditiva periférica al comparar los resultados 
con los umbrales de la audiometría tonal, si no se presenta una correlación es un llamado 
de alerta para el examinador, motivo por el cual se recomienda utilizarla rutinariamente 
en la evaluación audiológica básica.  En niños en edad escolar, es importante realizar la 
prueba en  un  set  cerrado en donde la respuesta está limitada por el número de 
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alternativas dadas y previamente seleccionadas, bien sea con láminas o con objetos 
reales. Se recomienda utilizar las listas Ibero Specch Recognition Thereshold (LI-SRT), 
las cuales fueron diseñadas por Oramas, et al (1997) específicamente para población 
Colombiana y fueron ajustadas y validadas por Neira et al, en 2009. 
Estas listas contienen material lingüístico fonéticamente balanceado con material 
de apoyo visual, que permite confirmar la respuesta dada por el niño.     
A pesar de que las funciones del procesamiento auditivo parecen ser de gran 
complejidad, es importante conocer el nivel de maduración del sistema nervioso central 
del niño, y es recomendable evaluarlas a partir de los 7 años de edad. Una evaluación de 
del PAC debería proporcionar información tanto de alteraciones en el desarrollo como 
de desórdenes adquiridos del procesamiento auditivo. 
Se recomienda realizarla a partir de los 7 años, debido a que la mayoría de las 
pruebas están normadas a partir de esta edad; además al ser una evaluación 
relativamente extensa la mayoría de los niños pequeños pierde interés rápidamente 
afectando su contabilidad. 
Las pruebas complementarias como los potenciales evocados auditivos, 
potenciales de estado estable, emisiones otoacústicas, electrococleografía, etc., se deben 
considerar cuando las respuestas a pruebas subjetivas son inconsistentes o generan duda. 
 Las pruebas de campo dinámico deben utilizarse, siempre y cuando el niño entienda 
perfectamente las instrucciones, es importante realizarlas tanto con tonos puros, como 
con lenguaje y es importante utilizar las láminas con cuadros ilustrativos del nivel de 
sensación incomodo de intensidad (LDL loudnes discomfort level. anexo, D). 
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Evaluación de Resultados 
En la evaluación audiológica pediátrica, es importante enfatizar en la necesidad 
de correlacionar los resultados.  Jerger en 1976, citado por Oramas en 2002, propone el 
principio de   chequeo cruzado “cross-check principle”, el cual parte de considerar que 
el resultado de una sola prueba audiológica, por muy sofisticada, objetiva y actualizada 
que sea, no  puede considerarse válida, sin la verificación de sus resultados con otra 
prueba alternativa, con base en lo cual se establece la correlación de resultados.  Así por 
ejemplo, las pruebas electrofisiológicas deben aplicarse para corroborar las 
comportamentales y viceversa.  Por consiguiente, los audiólogos deberían abstenerse de 
elaborar diagnósticos audiológicos basados en una sola prueba, por muy sofisticada que 
ella sea desde el punto de vista tecnológico.  
Una vez terminada la evaluación auditiva se hace el diagnóstico del grado, tipo y 
topografía de la hipoacusia y se inicia la rehabilitación. 
  Se informa a los padres sobre el estado auditivo del niño y sobre las alternativas 
de tratamiento, utilizando una terminología sencilla haciéndoles entender el importante 
papel que tiene la familia en la rehabilitación durante todo el proceso.  
  La intervención de todos los miembros de la familia del niño y no solo de la 
madre, facilitara al niño establecer y mantener relaciones comunicativas adecuadas con 
la orientación del profesional en el área, así mismo deberán cumplir con una función de 
seguimiento permanente para monitorizar el buen funcionamiento de las ayudas 
auditivas e informar sobre cualquier inconveniente que se presente en la vida cotidiana.  
Es importante tener en cuenta la edad en que se realiza el diagnostico ya que esto 
determinara las pautas para el proceso de rehabilitación y además será la base del 
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pronóstico a nivel comunicativo; esto sin olvidar las diferencias que puede marcar una 
perdida severa o una moderada frente a una profunda. 
 
2. Pre-Selección 
 
Objetivos 
 Identificar necesidades comunicativas del niño. 
 Estimar el grado de beneficio que va a tener el niño con audífono. 
 Identificar las capacidades y destrezas del niño para el uso del audífono. 
 Determinar la vía más adecuada de amplificación (aérea u ósea) 
 Considerar siempre la adaptación biaural, salvo que este contraindicado. 
 Realizar una aproximación hacia el tipo de audífono apropiado para el niño.  
 Determinar las características que debe tener el audífono para proporcionar una 
amplificación efectiva. 
 Realizar toma de impresión  
 Establecer expectativas realistas frente a la amplificación y a la rehabilitación. 
 Proporcionar consejería a padres o cuidadores del menor, encaminada a explicar los 
efectos de la pérdida auditiva, los beneficios y limitaciones de la adaptación de 
audífonos u otras ayudas auditivas y al proceso de rehabilitación. 
La pre-selección comprende tanto el estudio médico y audiológico como el 
análisis de los problemas de comunicación originados por el déficit auditivo.  Muchas 
decisiones deberían de hacerse antes de seleccionar amplificación para un niño. Estas, 
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deben basarse en las necesidades individuales,  diagnostico (grado de la pérdida 
auditiva, características físicas etc.) ambiente en el cual se desenvuelve el niño,  y la 
experiencia clínica del profesional. Muchas de estas decisiones deben ser revisadas de 
forma continua a medida que el niño madura. 
Se deben determinar objetivos realistas frente al beneficio de los audífonos. Al 
igual que se deberá, informar a los padres o acudientes del niño, de la necesidad o no de 
otras ayudas auditivas como sistemas FM o de la necesidad de rehabilitación auditiva, 
para el logro de los objetivos trazados (Valente & cols., 2008 citado en Bermúdez, 
Cañizales y Leal, 2011). 
En cuanto a la vía de amplificación, los audífonos por conducción aérea son los 
más usados. Un audífono por conducción Ósea es típicamente considerado para niños 
quienes están contraindicados para usar audífonos por conducción aérea como resultado 
de malformaciones del oído externo u otitis media recurrente con supuración. Un 
audífono por conducción ósea quizás pueda ser considerado para niños con pérdida 
conductiva unilateral para asegurar que la cóclea intacta en  el lado con la perdida 
conductiva es estimulada durante el desarrollo mientras se espera por la cirugía 
correctiva. 
La decisión de  adaptar a un niño con una pérdida unilateral debe hacerse sobre 
una base individual teniendo en cuenta tanto las preferencias del niño o la familia  como 
las audiológicas, de desarrollo, la comunicación y los factores educativos, opciones de 
amplificación tales como sistemas personales FM también se deben considerar; El uso 
de estrategias de comunicación como (reducción de ruido, posición, etc.) pueden ser 
beneficiosas y fáciles de realizar para el niño con pérdida auditiva unilateral. 
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Los niños con perdida mínima auditiva presentan un alto riesgo de experimentar 
dificultades académicas (Bess, Dodd, Murphy, y Parker, 1998).  Como tal los niños con 
pérdida auditiva mínima y leve deben ser considerados candidatos para amplificación 
y/o sistema personal FM, para uso en la escuela. 
Hay que tener en cuenta también los factores socioeconómicos del paciente en el 
momento de la preselección del audífono, por lo tanto se debe informar acerca de: si el 
audífono posee garantía y por cuanto tiempo, la opción de otros seguros, el costo de las 
pilas y tiempo de duración según tamaño, sesiones de control,  mantenimiento, 
posibilidades de ayuda económica, de acuerdo a lo mencionado se debe realizar una 
carta de compromiso y el consentimiento informado entre los padres o cuidadores y  
audiólogo.  
 
3. Selección 
 
Objetivos 
 Definir las características físicas y electroacústicas del/los audífono/s.  
 Decidir opciones de amplificación y nivel de tecnología. 
 Definir la adaptación de controles externos. 
 Determinar las características del molde 
Durante el proceso de selección la determinación de las opciones de 
amplificación, las características electroacústicas, técnicas y el nivel de tecnología deben 
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basarse en el grado, configuración,  tipo de pérdida auditiva y necesidades particulares 
del paciente.  
Los audífonos retroauriculares   (BTE)  son los más recomendados en 
adaptaciones pediátricas, dado que el oído externo  continúa creciendo hasta la pubertad; 
cuando el crecimiento ocurre solo el molde  tiene que ser remplazado, mientras que  los 
audífonos hechos a la medida quizás sean una opción para los niños grandes, si el 
audiólogo los niños y los padres reconocen los Pros y los Contras de cada estilos ( el 
aumento de costos, cambio de capsula a medida que crezca el oído externo, menor 
duración de las baterías, susceptibilidad al daño etc.). Además, los audífonos BTE son 
más flexibles y durables, producen menos retroalimentación cuando se adaptan con un 
molde y una manguera apropiados, y permiten una gran variedad de opciones que 
pueden ser esenciales para el niño, como son entrada de audio, que permite adicionar al 
audífono otro tipo de ayudas auditivas como los sistemas de FM; seguros especiales 
para portapila, variedad de colores en la carcasa y en el molde, lo que hace que el 
audífono sea más atractivo para el niño.  
En cuanto al enrutamiento de la Señal, se recomienda que los niños siempre sean 
adaptados con amplificación bilateral, salvo que este contraindicado. Para niños con 
pérdida de severa a profunda unilateral (o muy pobre discriminación de palabras 
unilateral), se puede considerar un enrutamiento contralateral de la señal con un sistema 
CROS, este se puede lograr poniendo un micrófono en el oído afectado y una 
transmisión de señal en el oído normal. 
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Para los niños con pérdida auditiva severa a profunda o muy pobre 
discriminación del habla en un oído y una pérdida moderada a severa en el otro oído un 
sistema BICROS debe ser considerado. 
La localización del micrófono afecta la respuesta de la señal que es presentada al 
oído. Para la mayoría de los usuarios pediátricos, el micrófono estará ubicado en la parte 
de superior del oído si se usa el estilo BTE. Si tenemos en cuenta que los niños aprenden 
escuchando todo lo que está a su alrededor es recomendable usar audífonos que 
permitan cambios de direccionalidad automáticos dependiendo de la señal de entrada. El 
tipo de tecnología del micrófono puede ser dictada por la edad y habilidades del niño 
como también por el ambiente de escucha.  
Los parámetros electroacústicos del audífono deben estar pre-establecidos para 
alcanzar la respuesta objetivo. La medida con el acoplador, permite un pre-ajuste de los 
audífonos previo a la adaptación auditiva al niño. Los pre-ajustes en población 
pediátrica son especialmente importantes porque el niño quizás no nos dé información 
de retroalimentación confiable para ajustes finos.  
También se debe considerar la necesidad de reducción de ganancia recomendada 
en una estrategia de adaptación particular si la sumación binaural no está considerada en 
la estrategia de adaptación. 
El circuito seleccionado y la forma de procesamiento de la señal deben cumplir con 
algunos requerimientos básicos como: 
 Debe eliminar la distorsión. 
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 El sistema debe permitir la configuración de la frecuencia de salida para 
proporcionar capacidad de audición basada en un método prescriptivo apropiado. 
 Emplear un sistema de procesamiento de la señal, que permita asegurar 
apropiada audición sobre un rango de sonidos de habla de suave a fuerte. (Jenstad, et al., 
1992,2000) citado en (Protocolo Amplificación Pediátrica A.A.A (2003)). 
 El sistema debe incluir suficiente flexibilidad electroacústica para 
permitir cambios en frecuencias especificas/ características de salida relacionados con el 
crecimiento del niño. 
 Control automático de retroalimentación.  
 Múltiples canales para permitir ajustes finos o de respuestas por ajustes 
inusuales o audiogramas fluctuantes.  
 Reductores de ruido de fondo. 
 Mejoramiento en la percepción el habla. 
Las memorias ofrecen más de una característica para el uso del niño en 
diferentes situaciones de escucha. Se pueden elegir la cantidad de memorias basados en 
diferentes situaciones de escucha. En la población pediátrica el uso de múltiples 
memorias pueden ser muy útiles sobretodo en pérdidas auditivas fluctuantes por que la 
salida puede ser fácilmente ajustada de acuerdo a la pérdida. Una memoria de teléfono 
programable puede ser muy útil también. 
En cuanto al molde Auditivo y al codo del audífono, se debe considerar el estilo, 
material, color, largo, y frecuencia del remplazo del molde. Un codo pediátrico puede 
ser la diferencia entre una buena colocación del BTE y un BTE que se caiga del oído; 
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los codos agregan picos de resonancia a las respuestas del audífono. Estos picos pueden 
incrementar el riesgo de retroalimentación y pueden determinar el ajuste de la salida 
máxima con ello innecesariamente la disminución del objetivo del audífono. Un codo 
con filtro puede suavizar la respuesta (Scollie & Seewald, 2002). 
Las decisiones del audiólogo para todas las características descritas  en esta 
sección del protocolo, pueden verse afectadas por las experiencias previas de los niños. 
Esto pone una gran carga sobre el audiólogo para proveer la mejor audibilidad y calidad 
de sonido. 
 
4. Adaptación:  
 
Objetivos 
 Comprobar que el audífono, el codo  y el molde cumplen con las  
características determinadas por el audiólogo.  
 Verificar la acústica del audífono. 
 Verificar el  ajuste del molde 
 Ajustar el tamaño de la manguera 
 Asegurar que el niño obtenga los beneficios necesarios de la 
amplificación de una forma correcta y eficiente. 
 Proporcionar consejería permanente a los padres sobre las instrucciones 
de manejo y mantenimiento del audífono. 
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El proceso de adaptación, se inicia con la revisión de las características físicas 
tanto del audífono como del molde, para asegurarse en primer lugar que el audífono 
cumpla las características de estilo y controles seleccionados y en segundo lugar, que el 
molde este elaborado de acuerdo a lo solicitado. También hay que verificar las 
características del sonido para confirmar que no exista exceso de ruido interno, 
intermitencias o distorsiones en la calidad del sonido. 
Una vez verificado el audífono, se realizará la entrega del mismo.   En primer 
lugar, se debe verificar el correcto ajuste del audífono y la comodidad del paciente, así 
como la apropiada localización del micrófono y la ausencia de retroalimentación. 
En segundo lugar, se realizará la programación del audífono, de acuerdo a los 
resultados de las pruebas audiológicas. La Acústica adecuada, la edad y cada oído; 
deben tenerse en cuenta en el proceso de adaptación. Las mediciones y aplicación de la 
diferencia del acoplador de oído real Ear To Coupler Diference (RECD) se llevan a cabo 
en esta etapa. (Moodie, Seewald y Sinclair, 1996). Las medidas de la diferencia entre 
oído real y acoplador, RECD, permiten individualizar el proceso de caracterización de la 
sensibilidad auditiva teniendo en cuenta el factor de corrección entre los estándares y las 
variaciones anatómicas de cada niño. 
Las diferencias de oído real y el acoplador son usadas individualmente para 
transformar dB HL a SPL. Esto es importante en la población pediátrica ya que en esta 
población el canal auditivo y la impedancia de la membrana timpánica generalmente son 
diferentes del adulto estándar.  Esta medición es especialmente importante cuando no es 
posible la medición de respuesta en oído real con audífono.  
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El valor objetivo de ganancia y salida son determinados a través del uso de una 
formula prescriptiva usando información de sensibilidad auditiva y la medida de oído 
real RECD. Aunque ninguno de los procesos de selección basado en umbrales están 
garantizados para lograr que el niño no experimente fuertes molestias o que los niveles 
de salida sean seguros, el uso de un sistema objetivo de aproximación que incorpora la 
edad dentro de las variables del cálculo es el más recomendado. La frecuencia específica 
de fuertes niveles de incomodidad debe ser obtenida cuando el niño es bastante grande 
para proveer respuestas confiables (Gagne, Seewald, Zelisko y Hudson 1991ª,1991b 
citado en Protocolo Amplificación Pediátrica A.A.A, 2003). 
De igual forma, deberán realizarse los ajustes acústicos necesarios en cuanto a 
confort, tolerancia y audibilidad, esta última, que corresponderán a una señal audible, 
clara, sin distorsión ni ruidos asociados.  
En tercer lugar, se realizará la entrega del audífono dando  orientación al niño y a 
sus padres o cuidadores, sobre  su  prótesis auditiva, esta información debe ser 
comunicada también a los educadores del niño. La orientación y entrenamiento debe ser 
explicada, demostrada, y enviar a casa por escrito o en un formato de video. La 
orientación o entrenamiento puede tomar muchas consultas dependiendo de las 
habilidades del niño y la familia para realizar estas tareas. Puede incluir: 
 El cuidado de los audífonos, incluye limpieza. 
 Como poner el audífono y quitar  el audífono 
 Como cuidar el audífono en la noche (incluyendo el sistema para apagar 
el audífono) 
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 Como poner y quitar las pilas 
 Tiempo de vida de las pilas y como consérvalas 
 Solución de problemas básicos (baterías, retroalimentación, molde 
tapado, y/o receptor) 
 Uso y conexión del teléfono y/o otros dispositivos auditivos. Problemas 
de humedad (e.j. sistemas de secado y des humidificación) 
 Recomendaciones y consultas de seguimiento para monitorear  uso y 
efectividad. 
En cuarto lugar,  se debe informar al paciente sobre los beneficios reales del 
audífono y las limitaciones de la amplificación, con el fin de disminuir el grado de 
ansiedad y/o insatisfacción del paciente con los resultados inmediatos, teniendo en 
cuenta, que  deberá pasar por un proceso de ajuste y adaptación; así como la instrucción 
sobre las ventajas de otras fuentes de ayuda, métodos de habilitación y rehabilitación.  
Finalmente, deberá entregarse un folleto instructivo que ayude al paciente a 
resolver dudas sobre su audífono y lo implica éste su calidad de vida comunicativa, así 
como el manejo y/o cuidados que requiere para su correcto funcionamiento.  
 
5. Verificación 
 
Objetivos 
 Determinar si las características del audífono corresponden a las 
características de la pérdida auditiva del niño y a sus necesidades.  
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 Evaluar funcionalidad del audífono. 
 Determinar defectos de fabricación. 
 Evaluar adaptación confortable para el paciente.  
En la verificación, se debe comprobar que el audífono cumpla, con las 
características físicas de apariencia y comodidad de la adaptación, y con los estándares 
de desempeño electroacústico según las normas ANSI. 
 En primer lugar, se realiza una inspección visual del audífono, lo que permitirá 
determinar si alguna característica física del audífono está impidiendo o dificultando el 
correcto funcionamiento del mismo.   Es importante revisar si existe algún tipo de 
obstrucción en la entrada del micrófono, en la salida del receptor, en el molde, en el 
codo o en la manguera. También, se debe comprobar que el molde no genere molestia ni 
retroalimentación y que la ventilación (si existe) este despejada, que el portapila abra y 
cierre correctamente, si tiene control de volumen comprobar que se mueva 
adecuadamente. 
En segundo lugar, se debe escuchar el audífono con el estetoclip, para verificar 
de manera subjetiva la calidad del sonido y funcionamiento del audífono. Se deben tener 
en cuenta los siguientes aspectos: 
 Observar que con el audífono apagado no se escuche ningún tipo de 
sonido. 
 Determinar si el audífono está funcionando. 
 Verificar nitidez del sonido. 
 Verificar funcionalidad del control de volumen al aumentar o disminuir. 
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 Verificar a través de la prueba de los sonidos de Ling a 5 y 20 cm. la 
atenuación del sonido que debe ser mínima. 
 Se debe descartar: 
 Excesivo ruido del circuito 
 Intermitencias del sonido 
 Retroalimentación  
En tercer lugar, se verifican ganancia, salida, salida máxima, rango frecuencia, 
descarga de la batería y distorsión, según las normas ANSI, estas características  deben 
ajustarse a las especificaciones del fabricante publicados para la marca y modelo 
determinado. 
Posteriormente, se realiza la Verificación de la adaptación, mediante 
procedimientos objetivos y subjetivos, los cuales nos permitirán no solo observar de 
manera objetiva el desempeño del audífono en el oído del paciente, sino también la 
percepción que tiene el paciente con respecto a la amplificación proporcionada. 
Las mediciones en oído real, requieren de un analizador de audífonos (medida 
objetiva) y nos dan información sobre el desempeño actual del audífono y del molde en 
el paciente, estableciendo medidas de audibilidad, comodidad, y tolerancia del habla y 
sonidos del ambiente, se debe: 
 Evaluar Audibilidad para sonidos suaves mediante: REAR con una señal 
de entrada de 50 dB SPL;  
 Evaluar el nivel de comodidad mediante:   REIG (real-earinsertiongain) 
con ruido a 65 dB SPL 
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 Evaluar el nivel de tolerancia de los sonidos fuertes mediante: RESR 
(real-ear saturation response) utilizando un barrido de frecuencia a 90 dB SPL. 
El audiólogo debe seleccionar señales para este tipo de test que aseguren una 
verificación electroacústica confiable. Mientras la tecnología de audífonos cambia 
(procesamiento de varios señales de entrada en diferentes formas) los audiólogos deben 
actualizar sus conocimientos para determinar cuál señal es la apropiada para usar en la 
evaluación y quizás necesite actualizar los equipos con las nuevas señales (Scollie & 
Seewald, 2001).  
Dentro de los procedimientos subjetivos de verificación, encontramos la 
medición de la ganancia funcional, pruebas de ruido competitivo, nivel de comodidad y 
pruebas de tolerancia 
La ganancia funcional, se mide comparando los umbrales auditivos por 
frecuencia obtenidos en audiometrías a campo libre con y sin el audífono. Esto nos da 
una medición del sonido percibido efectivamente por el paciente.    Este método es el 
más utilizado por su efectividad y facilidad de procedimiento. 
Las Pruebas de ruido competitivo, se realizan simulando sonidos de la 
cotidianidad a las que normalmente se ven expuestos los pacientes que podrían ser 
incomodas de no tener un buen manejo de las características electroacústicas y físicas de 
la amplificación. 
La verificación del nivel de comodidad para habla conversacional, se realiza 
presentando una señal de lenguaje  en campo libre a 60-65 dB SPL para obtener una 
calificación subjetiva de "cómodo, pero un poco suave", "cómodo, "o" cómodo, pero un 
poco fuerte" por parte del paciente.   
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En las pruebas de tolerancia, se  presenta una señal de lenguaje calibrado 
presentado en campo libre a 80-85 dB SPL para obtener una calificación subjetiva por 
parte del paciente de "cómodo, pero un poco fuerte" o "fuerte, pero bien".  
  Tanto para la verificación del nivel de comodidad y para las pruebas de 
tolerancia, se recomienda usar en población escolar, las Láminas con cuadros 
ilustrativos del nivel de sensación incomodo de intensidad (LDL loudnes discomfort 
level. anexo, C). 
El audiólogo debe considerar los casos individuales para en determinada 
situación, ampliar el proceso de verificación. Es importante resaltar que el uso de la 
ganancia funcional y la medición de oído real (descritas anteriormente) se consideran 
dos pruebas que dan medidas equiparables (Revit, 2010).   
La adaptación física de los moldes o audífonos deben ser verificados por la 
evaluación de la satisfacción estética, la comodidad física, la ausencia de comentarios 
negativos o de queja, la facilidad de inserción y extracción, la seguridad de ajuste y 
facilidad de operación por parte del paciente. 
 
6. Validación 
 
Objetivos 
 Establecer el impacto de la intervención audiológica. 
 Determinar los beneficios del audífono, la satisfacción cosmética, 
comodidad física, y seguridad, facilidad de inserción y retiro. 
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 Determinar beneficios del audífono con respecto al reconocimiento de 
habla. 
 Elaborar reporte de evolución  
La validación de la función de escucha con audífono es una demostración de los 
beneficios y limitaciones de las habilidades de escucha con audífono y empieza 
inmediatamente después de ajustes y verificaciones de amplificación. La validación es la 
continuación del proceso designado a estar seguros de que el niño está recibiendo 
entradas de habla óptimas y que su propia voz es percibida adecuadamente.  
El monitoreo del dispositivo de amplificación, medidas objetivas del rendimiento 
con audífono dentro de ambientes clínicos controlados y ajustes en ambiente real deben 
ser incluidos en el proceso de validación.   
Se deben obtener medidas de percepción del habla a partir de métodos subjetivos 
u objetivos.   Existen varias mediciones que pueden ser usadas para evaluar desempeño 
con y  sin audífono como: 
 Ganancia funcional. 
 Test de Sonidos de Ling, propuesto por Ling (2002) citado (Protocolo 
Amplificación Pediátrica A.A.A (2003) el cual evalúa cinco sonidos seleccionados 
fonética y acústicamente con el fin de representar pistas significativas en cada rango de 
frecuencias. Los cinco sonidos son: /a/, /i/, /u/, /sh/ y /s/. 
 Test de percepción auditiva con pruebas de habla donde  el audiólogo 
debe considerar el tipo de estímulo (fonemas, silabas sin sentido, palabras, oraciones), la 
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intensidad del estímulo,  tipo de ruido y proporción señal – ruido dando el tiempo 
suficiente para obtener resultados exactos. 
Para la Autoevaluación del beneficio del audífono, se han propuesto gran 
número de escalas que evalúan los efectos cognitivo, comunicativos, sociales y 
emocionales de los usuarios la mayoría de estas escalas han sido diseñadas para 
población adulta, como por ejemplo, la escala HHIE-S (Hearing Handicap Inventory for 
the Elderly,  adaptada y validada al español y a población colombiana (Jimeno y cols 
2008). Sin embargo pueden ajustarse a población pediátrica, y pueden ser respondidas 
tanto por padres como educadores y por el propio niño, cuando tenga edad suficiente 
para entender y responder las preguntas. 
 
7. Controles  
 
Objetivos: 
 Favorecer la obtención del mayor beneficio del audífono. 
 Incrementar la satisfacción del paciente, respecto al uso del audífono.  
 Evitar las causas del abandono del audífono. 
 Establecer si es necesario ayudas complementarias (sistema FM, 
rehabilitación, modalidad de escolaridad, ayudas visuales, entre otras) 
 Establecer vínculo de confianza y apoyo constante con el niño, padres de 
familia o persona a cargo. 
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 Brindar asesoría permanente a padres de familia, profesores y demás 
profesionales que intervengan en el proceso.   
La adaptación de audífonos en un niño es un proceso continuo, se deben realizar 
chequeos periódicos para lograr que el niño obtenga el mayor beneficio posible de su 
prótesis auditiva, para esto es necesario programar controles con cierta periodicidad que 
permitan hacer un seguimiento del proceso de adaptación del paciente.  Se recomienda 
realizar el primer control  ocho días después de la adaptación, con el fin  de verificar 
como se siente el paciente respecto al audífono en los diferentes contextos donde se 
desempeña.   A partir de la información que se obtenga en esta visita y dependiendo de 
la evolución, características de la pérdida auditiva y aceptación del paciente respecto al   
proceso de adaptación, el audiólogo decidirá la periodicidad de los controles. 
Se sugiere como mínimo que se programen controles cada tres meses durante los 
primeros 2 años de uso de la amplificación y cada 4 -6 meses después de este tiempo. 
Las consultas de control deben incluir: 
a) Otoscopia.  
b) Inspección visual de audífono y molde. 
c) Verificación de funcionamiento del audífono, escuchándolo con  el 
estetoclip 
d) Evaluación de audiometrías comportamentales 
e) Exámenes recientes de habilidades comunicativas necesidades y 
demandas. 
f) Ajustes del audífono basados en una audiometría actualizada y demandas 
de comunicación 
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g) Evaluaciones electroacústicas periódicas 
h) Chequeo de adaptación del molde auditivo 
i) Mediciones  de oído real, periódicas (Mínimo cuando se reemplazan 
moldes auditivos) 
j) Medir periódicamente habilidades auditivas, que documenten el 
desarrollo de las habilidades de audición. 
k) Controles de seguimiento a largo plazo que incluyan progresos 
académicos, continuar con la habilitación de la audición debe ser manejada por un 
equipo interdisciplinario, fonoaudiólogos, educadores, pediatras u otólogos pediatras 
con el enfoque principal de soportar a las familias en el desarrollo de habilidades de 
comunicación en el niño. 
 
8. Reporte Final: 
 
Objetivos 
 Elaborar un reporte de todos los datos relacionados al paciente, y a su 
proceso de adaptación de audífono. 
 Informar a profesionales de la salud, padres, cuidadores, maestros, 
terapeutas y demás profesionales relacionados con el proceso de habilitación o 
rehabilitación del niño, sobre las características de amplificación y beneficios que ofrece 
el audífono al niño. Así como de los cambios realizados. 
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El reporte final se realiza con fin de poseer un documento legal en donde el 
audiólogo y demás profesionales, puedan encontrar datos relevantes del paciente y de su 
adaptación de audífono, este informe debe incluir: 
 Datos personales. 
 Resumen de la anamnesis e historia clínica (debe incluir los resultados e 
interpretación, de las pruebas aplicadas, tratamiento requerido, fechas de evaluación y 
reporte de cada uno de los pasos del procedimiento). 
 Consentimiento informado para la toma de impresión y para la 
adaptación del o los audífonos seleccionados, que incluya las decisiones tomadas por 
consenso del audiólogo, el paciente y la familia y las decisiones que no fueron tomadas 
por consenso. 
 Selección del audífono, precisando: Tipo de adaptación, modo de 
adaptación (vía aérea, vía ósea), tipo de molde adaptador, ganancia por frecuencia. 
Además de la marca, molde, circuito y serie del audífono adaptado.  
 Resultados esperados de la prótesis auditiva, con sus respectivas ventajas, 
desventajas y limitaciones. 
 Carta de autorización para la compra del audífono, que incluye las 
decisiones con relación al audífono escogido por consenso del audiólogo, el paciente y 
la familia. Además se deben incluir las decisiones no fueron tomadas por consenso.  
 Compromiso escrito de padres y/o cuidadores del paciente, con su firma 
para asistir a los controles que se establezcan. 
 Fecha de garantía y cubrimiento de ésta.  
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 Resultados e interpretación de las pruebas aplicadas posterior a la 
adaptación del audífono (con fecha y reporte de cada uno). 
 Cambios realizados a la graduación o capsula del audífono en cada uno 
de los controles. 
 Recomendaciones, sugerencias y remisiones 
 Nombre legible del audiólogo y firma. 
 
Potenciales Complicaciones 
 
Con el uso de audífonos se puede producir entre otras las siguientes complicaciones: 
 Dolor o lesiones leves en la piel del oído externo. A consecuencia de 
tener un cuerpo extraño dentro del oído, o de la mala colocación del molde. 
 Cefalea 
 Retroalimentación del sonido, por mal selle del molde. 
 Sensación de oído tapado 
 Sensación de eco. 
 Molestia ante cierto tipo de sonidos 
 Demasiado ruido 
 Sensación de poca amplificación. 
 Poca nitidez. 
 Percepción poco natural de ciertos sonidos. 
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Acciones a seguir para el Control y Resolución de la Situación   
 
1. Pulir, modificar o cambiar el molde si está generando molestias en oído 
externo. 
2. Realizar los ajustes electro- acústicos necesarios, para minimizar las 
molestias referidas por el paciente y mejorar la audibilidad. 
3. Enviar el audífono a revisión técnica si su acústica no es la adecuada, o si 
no está funcionando. 
4. Verificar el nivel de audición el paciente, y reprogramar el audífono 
según resultados. 
5. Reforzar instrucciones de uso y mantenimiento del audífono. 
6. Insistir en la importancia d la asistencia a los controles. 
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Convenciones
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Anexo C 
Flujograma de Proceso Protocolo de Adaptación de Audífonos para Niños Colombianos 
en Edad Escolar 
Fecha: 
Código: 
Versión 
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Anexo D: 
Cuadros ilustrativos de niveles de confort y disconfort. 
 
Cuadro ilustrativo del nivel de Sensación incomodo de Intensidad (LDL - Loudness 
Disconfort Level 
Audiologists’ Desk Reference, Volume II pg, 394 
 
 
 
Muy fuerte/duro 
 
 
 
Bien/cómodo 
 
 
 
Muy bajo/muy 
pasito 
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Cuadro ilustrativo del nivel de Sensación incomodo de Intensidad (LDL) Loudness  
 
 
 
 
 
Molesta 
 
 
Muy Alto 
 
 
Un poco Alto 
 
Bien 
 
 
Un poco bajo 
 
Muy bajo 
 
 
Nada 
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Disconfort Level 
 
Molesta 
 
 
Muy Alto 
 
 
 
Un poco Alto 
 
 
Bien 
 
 
Muy bajo 
 
 
Audiologists’ Desk Reference, Volume II Pg, 392 
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Anexo E 
Formato valoración Pediátrica 
 
FORMATO ANAMNESIS PEDIÁTRICO 
 
Nombre: ____________________________ Edad: ___________________________ 
 
Fecha de Nacimiento: ________________________ Referido Por: ________________ 
 
Razón por la cual va a consulta audiológica: __________________________________ 
 
¿Usted piensa que su hijo tiene dificultad auditiva? SI_______ NO ________ 
 
¿Ha tenido su hijo valoración audiológica antes? SI ________ NO ________ 
 
Describa los resultados: __________________________________________________ 
 
¿Ha tenido el niño infecciones de oído? SI _______ NO______  
 
¿Se le ha realizado al niño alguna cirugía de Oído? SI _______ NO _______ 
 
Describa que tipo en que oído_____________________________________________ 
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¿Cree usted que el desarrollo del habla y lenguaje de su hijo es normal? SI ___ NO ___ 
 
¿El niño ha requerido servicio de terapia del lenguaje o apoyo escolar? SI ____ NO____ 
 
¿El embarazo fue normal? SI ______ NO ______ 
Describa las complicaciones: ______________________________________________ 
 
¿Presenta el niño alguna enfermedad o condición médica especial? SI ____ NO ____ 
Describa: ____________________________________________________________ 
 
¿Se le está suministrando al niño algún tipo de medicamento? SI ______ NO ______ 
Describa que tipo: _____________________________________________________ 
 
¿Alguna persona en su familia presenta problemas de pérdida auditiva? ___________ 
Describa: ___________________________________________________________ 
 
INFORMACIÓNADICIONAL: ___________________________________________ 
_____________________________________________________________________ 
 
Stach, Clinical Audiology An Introduction, Second Edition Pg.204. 
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